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Rutura uterina em gravida a termo cesareada 


Dr. José SALDANHA FARIA 
Cirurgido do Sanatério Sdo Lucas. 


Complicagao’ pouco comum em clinica obstétrica, é a rutura 
expontanea do utero em gravida a termo, ao nivel da cicratriz de 
uma operaca4o cesdria corporal. 

Eis a nossa observacado: 


G. R. M., com 30 anos de idade, branca, casada, brasileira, 
residente nesta Capital. Segunda getacdo. A primeira gravidez 
foi interrompida aos sete meses com extracgao de um feto morto, 
por uma operacao cessdrea classica, tipo Opitz, em Agosto de 1940. 
Desconhecemos as causas que levou a paciente a esta intervencio. 

A gravidez atual data de 14 de maio:de 1950 — Procurou-nos 
em 18 de fevereiro de 1951, com a sua gestagdo a termo, sem pré- 
via manifestagéo de trabalho de parto. O quadro clinico se ini- 
ciou expont4nea e bruscamente com dores persistentes, em forma 
de célicas, localizadas no baixo ventre, que logo se generalizaram 
a todo o abdomen. 


O exame da paciente, revelou grande agitagéo e palidez, suo- 
res frios, dispnéia, pressaéo arterial maxima 60 e minima 40 — 
Temperatura 36 graus. Ventre globuloso, com uma cicatriz media- 
na infra umbilical; fundo uterino préximo ao rebordo costal, 
revelando uma gravidez a termo, onde nao se manifestam os movi- 
mentos fetais e nem se auscultam os seus batimentos. Grande 
defeza e sensibilidade dolorosa genetalizada a todo o abdomen, 
que impossibilitava a exploragéo; auséncia de contragdes uterinas. 
Ao toque vaginal apés prévia assepsia, se comprova um célo fecha- 
do com um feto em apresentacao cefalica. 
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Diante deste quadro clinico alarmante de choque e anemia 
aguda, estabelecemos o diagndéstico de hemorragia interna, por 
provavel rutura expontanea do utero, sendo indicada uma lapa- 
rotomia de urgéncia, que nos foi auxiliada pelo Dr. Enrico Ricco. 

Fizemos realizar transfusées de sangue previamente e durante 
o ato cirtrgico. Anestesia geral com eter. Inciséo infraumbilical 
elitica com excisdo da cicatriz da operaca4o anterior. 

Aberta a cavidade abdominal, ha extravasamento de sangue 
liquido e coagulado. Uma enorme brecha com bordas equimdticas 
e edemaciadas apanhava toda a face anterior do utero no sentido 
longitudinal, desde o segmento inferior até ao fundo uterino. 
Grande sufuséo sanguinea tomava toda face anterior do utero. 


As membranas amnioticas integras, faziam saliéncia através da 
ferida uterina. 

Rompe-se artificialmente a bolsa das aguas, extraindo-se um 
feto a termo, do sexo masculino, ainda com vida, que faleceu 
algumas horas apés, apesar de todos os cuidados proporcionados. 
Dadas as condigdes da parede anterior do utero invadida por uma 
grande sufusaéo sanguinea e devido ao estado equimdtico, duro e 
edematoso das bordas da rutura uterina procedemos 4a histerecto- 
mia sub-total, facilmente executada. O pdéds-operatério decorreu 
sem anormalidade, tendo a paciente recebido alta no oitavo dia 
apdés o seu ingresso no hospital. 

Esta grave complicagao que é mais habitual durante o traba- 
lho de parto é menos frequente no curso da gravidez. As grandes 
ruturas do utero, na maioria das vezes, levam a paciente a uma 
histerectomia. 

E’ penoso sacrificar este orgao em pacientes ainda na idade 
moga e na fase de procreacao. Entretanto a extirpacao do orgao 
gestante é o unico recurso heroico posto em pratica para poder 
salvar uma vida. Infelizmente, o método conservador, para garan- 
tir a integridade funcional e de procreacao é discutivel, nas gran- 
des ruturas uterinas. A histerorrafia efetuada nestas condicdes 
é insegura, o risco de uma nova rutura seria de temer. 

As estatisticas confirmam esta nossa impressdéo, sObre as van- 
tagens da histerectomia nas grandes ruturas do utero. Petrén, 
citado por Doderlein, sébre 501 casos de rutura uterina, por meca- 
nismos diferentes, tratados pelo método conservador, teve 72%, 
de mortalidade, e sSbre 174 casos tratados cirurgicamente, a morta- 
lidade baixou para 53%. Ivanoff da 79% de mortalidade e Michai- 
loff 80% nos casos nao operados. A estatistica do Instituto de 
Maternidade de Buenos Aires di 53,84% de éxito em 13 pacientes 
com rutura uterina que foram histerectomizadas. 

A maioria das pacientes falecem de choque, anemia aguda e 
peritonite. 

A verdade é que estas estatisticas falam antes da éra dos anti- 
bidticos (penicilina, estreptomicina, etc.) 
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Quanto as causas das ruturas expontaneas do utero, podemos 
dividi-las de acordo com Baisch, em: 


1.°) Insergéo patoldégica do ovo. 

2.°) Anomalias uterinas. 

3.°) Adelgacamento congénito ou adquirido. 

4.°) Adelgacamento adquirido pelo desenvolvimento em 
profundidade das velosidades coriaes. 

5.°) Diverticulos uterino. 

6.°) InflamacGes. 

7.°) Neoplasias. 

8.°) Cicatrizes uterinas, a) consecutivas a operacdo cesdrea, 
b) consecutivas 4 perfuragdo prévia do utero. 

9.°)  Sifilis. 

10.°) Causas desconhecidas. 


O diagndstico diferencial poderia ser feito com.o desprendi- 
mento prematuro da placenta e com uma rutura de veias. varicosas. 
No deslocamento placentario prematuro, geralmente ha perda san- 
guinea pela vagina, o utero se acha em estado de contrag4o perma- 
mente, é tenso e simétrico, encontrando-se o produto dentro do 
utero. Nas grandes ruturas uterinas o feto pode estar féra do utero, 
livre na cavidade abdominal, sendo facilmente palpavel através 
da parede abdomen. 

Na hemorragia interna por rutura de veia varicosa 0 quadro- 
clinico esta na dependéncia do calibre do vaso e na intensidade do 
sangue extravasado. 

Nestes casos, estabelece-se um ‘quadro agudo, sendo a dér de 
mediana intensidade. 


Mesmo passadas algumas horas de inicio dos sintomas, apesar 
do gradu de anemia apresentado pela paciente, os movimentos fetais 
sfo ativos e se auscultam os seus batimentos. O toque vaginal 
revela sempre o feto palpavel dentro do utero. 


pretendemos, com a nossa comunicacao, — enrique- 
cer a casuistica existente sdbre esta entidade. 


O exercicio muscular, mantendo as visceras em boa posicio, 
pelo fortalecimento das paredes do ventre e perineo, facilita os 
movimentos intestinais, e evita a prisio de ventre. Nas mulheres, 
prepara terreno para as contracgées uterinas no trabalho do 
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® Sulfadiazina 


® Sulfamerazina 


Sulfametazina 


® Penicilina 


Adicionando-se Agua ao Sulfacilin Pé 
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administrar com gosto de cereja, 
realmente _delicioso. 


BRISTOL LABOR,S.A. 


SANTO AMARO (SAO PAULO) 
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Lavagem das vesiculas seminais 
por cateterismo endoscopico dos canais 
ejaculadores. Espermatocistografia 


(Técnica do autor) 


Matuevus SANTAMARIA — F. I. C. S. 
Da Academia Nacional de Medicina. Chefe da Clinica Urolégica da Santa Casa 
de Sho Paulo. — Brasil. 


A condi¢io essencial para o cateterismo dos canais ejaculadores 
é o tratamento das lesdes uretrais, principalmente da uretra poste- 
rior onde o verumontanum deve ser minuciosamente cuidado. O 
verumontanum bem tratado e uretroscopicamente localizado é base 
para visualizagao dos orificios dos canais ejaculadores e conseqiien- 
te cateterismo. Usamos as nossas sondas e cateteres. Os cateteres 
sao ligeiramente curvos na ponta, varidvel em 5 tamanhos e as son- 
das de dois tipos: um simples conduto que da passagem a uma 
sonda ureteral fina e outra de um calibre uniforme até uma oliva 
e além da oliva 1,2 cent. em forma de didvolo e na ponta ligeira- 
mente olivar e romba, esta ultima porcdo é incurvada ligeiramente. 
Possui dois calibres diferentes. O uretroscépio que usamos é o 
de Demonchy com nossas modificagées. Para aspiracao e lavagem 
do campo, creamos ultimamente um dispositivo que por um sim- 
ples manejo de uma alavanca pode 4 aspirar ou injetar uma solu- 
gao anestésica com adrenalina. Este tipo de aspirador tem facili- 
tado muito o nosso trabalho endoscépico. Quanto a técnica passa- 
mos a expor a que ultimamente elaboramos, modificando certos 
i pontos de detalhe endoscépico acrescentando o contréle com a pre- 

senca das sondas até completo enchimento das vesiculas seminais 

observado pelo ecran fluroscépico. Uma vez bem preparado o 

verumontanum e os orificios dos canais ejaculadores, facil sera o 
‘ cateterismo pelos cateteres metdlicos — o cateter é dirigido hori- 
zontalmente, ao longo do tubo, em dire¢ao ao orificio correspon- 
dente, ao chegarmos préximo a éle daremos uma ligeira obliqiii- 
dade da direita ou esquerda para o centro conforme o lado e o 
colocamos no interior do canal ligeiramente, e ai éle é invertido 
para o lado oposto e docemente procuramos introduzi-lo até encon- 
trarmos uma ligeira resisténcia correspondente 4 dobra que separa 
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a ampola do canal deferente da vesicula seminal. Isto mais ou 
menos a 1,5 ou 2 cent. Neste ponto procuramos aumentar pouco 
mais a obliquidade, empurramos ligeiramente — estara em boa 
posigao. O assistente segurara éste cateter ja introduzido apresen- 
tando-nos outro para o cateterismo de lado oposto. 

Conforme o calibre do cateter passado, ha vantagens em fazer- 
se a dilatagéo que pode ser em uma sess4o Ou mais de uma, depen- 
dendo da tolerancia do paciente., Na disposigaéo em que os orifi- 
cios dos ejaculadores estéo no utriculo, procedemos da seguinte 
forma: introduzimos o cateter até o utriculo, af fazemos com que 
éle penetre ligeiramente, repuxamos para o lado o bordo utricular 
por tracao lateral do cateter, observamos o fundo do utriculo e se 
o orificio é visto torna-se facil a introdug&éo. Caso nfo seja visto 
deslizamos o cateter lentamente, sem pressio e€ procuramos intro- 
duzi-lo, na maior parte das vézes conseguimos a introducéo no 
canal ejaculador. um dos cateteres j4 introduzido, facil se torna 
conseguir a introducéo do outro, pois o utriculo fica com os bor- 
dos ligeiramente afastados. Devemos salientar que com nenhuma 
dessas manobras sangra e se por acaso isso acontecer a hemorragia 
é insignificante. Caso a hemorragia seja grande é conveniente nao 
insistir e deixar o cateterismo para outra sessio. As manobras sao 
grandemente facilitadas pelo nosso aspirador-lavador: injeta-se 
liquido anestésico com adrenalina e imediatamente por uma mano- 
bra de abaixamento da alavanca aspira-se clareando o campo. A 
aspiracao pelo tubo fixo do uretroscépio deve ser lenta e constante. 
Para sondagem dos canais ejaculadores, apés a colocagao dos cate- 
teres, um em cada canal ejaculador ja dilatados deixamos os dois 
cateteres em seus lugares mantidos por um segundo assistente, pois 
© primeiro nos passa o instrumental. A mucosa bem séca, boa 
visio e auséncia de hemorragia, condigdes essenciais a troca 
de cada um dos cateteres pela sonda. E’ de absoluta necessidade 
termos os cateteres no lugar. A colocacéo das sondas, sem o ponto 
de reparo fornecido pelo cateter é quasi impossivel. O primeiro 
assistente deve nesse momento segurar a sonda préxima ao ure- 
troscépio 4 mao. Nesse momento ajeitamos o cateter de modo a 
conseguirmos espaco na luz uretroscépica para a introducao da son- 
da. O cateter é seguro pelo primeiro assistente a nossa retaguarda 
e com a sonda em outra mao. Vista no campo uretroscépico soli- 
citamos a sonda e a introduzimos acompanhando o cateter, ao 
chegar ao veru é com manobras muitos leves, ajeitado para cima 
dele; nesse momente ordena-se a retirada lenta do cateter, que sai 
do ejaculador, oferecet.do a abertura a sonda, yue é mais grossa, 
e introduzida até a oliva. E’ ordenado a setionln do cateter defi- 
nitivamente do uretroscépio logo no momento da sonda transpor 
o conduto ejaculatério. Essa sonda sera mantida pelo segundo assis- 
tente, mesma manobra para o outro ejaculador. Estado realizadas 
ascondig6es essenciais a injeg4o vesicular que sera feita lentamente 
pelo assistente com uma seringa comum de 5 cc., enquanto segu- 
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ramos a sonda a ser utilizada com a mio direita. E’ sempre con- 
veniente antes de iniciar a injecao retirarmos ligeiramente a sonda 
e em seguida injetar para fazer refluir cérca de 0,5 cc. de liquido 
com ar existente na sonda, imediatamente aspirado. Feito isso intro- 
duzimo-la ligeira e obliquamente para fora e com ligeira presséo 
procurando nfo fazer refluir o liquido a ser injetado. 

Mesma manobra para a outra sonda. Injetamos de 2 a 5 cc. 
de contraste radiolégico (segundo nossa férmula, Neo-iodipina a 
20%, com 5% de iodoférmio), controlando pelo ecran fluoroscd- 
pico o enchimento das vesiculas seminais assim como a posi¢ao uni- 
forme das sondas. Interrompemos a injecao nos casos de dor, 
demonstrando replecio e distensio da cavidade vesicular. 

Quasi sempre ha certo refluxo do liquido que é aspirado com 
aspirador graduado: a diferenca entre o numero de centimetros 
cubicos injetados e aspirados é o quanto foi a vesicula. A radio- 
grafia é obtida como término final quando desejamos um documen- 
to grafico. 

Para‘os casos em que os orificios dos canais ejaculadores estao 
dispostos irregularmente, principalmente na parte lateral do veru- 
montanum, onde os cateteres derrapariam, quando mesmo 0s orifi- 
cios colocados no utriculo ou ao lado dele, mas oferecendo dificul- 
dade e em caso de sangrar aos cateteres metdlicos, é entéo que usa- 
mos com prudéncia o condutor metdlico tendo no interior, manejavel 
a vontade, uma sonda ureteral de pequeno calibre. Colocamos o 
tubo até as imediagdes do verumontanum e ai com as manobras 
de vai_e vem empurramos a sonda lentamente. O cateterismo 
bilateral nem sempre realizdvel na mesma sessao endoscépica; 
raramente isso acontec e nesse caso em face da dificuldade para 
reparar os dois orificios ejaculatérios preferimos cateterizar um 
s6 deixando o outro para uma nova sessio. 


DEFESA AUTOMATICA 


Seja qual fér a temperatura ambiente ou externa, a tempe- 
ratura do corpo conserva: mais ou menos constante, raramente 
se afastando do normal mais de meio grau, mesmo quando o 
termémetro acusa muitos graus abaixo ou acima de zero. E” um 
ato de defesa do organismo, no quul a pele desempenha impor- 
tante papel. 

Conserve a pele em estado de proteger seu organismo contra 
as grandes variagées da temperatura externa, habituando-se aos 
banhos frios, ao exercicio e as roupas adequadas. — SNES. 
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i Fic. 1 — Espermatocistografia por cateterismo endoscopico dos canaes 
“- ejaculadores. — (Tecnica de Matheus Santamaria). — Est&o bem con- 
trastadas as vesiculas seminaés, canaes deferentes e epididimos —. 
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Espermatocistografia por cateterismo endoscopico dos canaes 
ejaculadores. (Tecnica de Matheus Santamaria). O uretroscopio fol con- 
servado com as Sondas nos ejaculadores; assim é possivel fazer maior 
enchimento vesicular — sob controle radioscépico ou por radiografia 
seriada — o que foi feito no caso acima apresentando-se as vesiculas e 
canais deferentes com seus epididimos em maior replecio que na 

radiografia anterior. 
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Fic. 8 — Espermatocistografia por cateterismo endoscopico dos canaes 

ejaculadores. (Tecnica de Matheus Santamaria). O uretroscopio e as 

sondas foram retirados e obtida a radiografia acima. -—  Vemos as 

vesiculas seminais — os canais ejaculadores — canais deferentes 
e epididimos, 
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Fic. 4 — Espermatocistografia por cateterismo endoscopico dos canais 
ejaculadores. (Tecnica de Matheus Santamaria). As sondas do autor 
foram conservadas nos canais ejaculadores. 
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cateterismo endoscopico dos canais 
: Santamaria). Em obliqua 45.°. — 
ure! 


a8 80) — Vemos con! 
os canais ejaculadores. — Vesiculas, deferentes e epididimos. 
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Fic. 6 — Espermatocistografia por cateterismo endoscopico dos canais 


ejaculadores. — (Tecnica de Matheus Santamaria) 
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Fic. 7 — Espermatocistografia por cateterismo. endoscopico dos canais 

ejaculadores. (Tecnica de Matheus Santamaria). — Caso da radio anterior 

apés maior enchimento e retirada de uma das sondas. — Vemos o 

canal ejaculador cheio de contraste, uma sonda no outro ejaculador, as 
vesiculas mais cheias, deferentes e epididimos, 
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Fic. 8 — Espermatocistografia por cateterismo endoscopico dos canait 

ej lores. — (Tecnica de Matheus Santamaria). Sequencia da radio 

anterior. — Retirada a outra sonda e uretroscopio. — Os dois ejaculadores 
bem visiveis. — Vesiculas, canais deferentes e epididimos. 
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Fis. 9 — Espermatocistografia por cateterismo endoscopico dos canais 
ejacul dores. (Tecnica de Matheus Santamaria). Radiografia obtida com 
a pern\anencia do uretroscopio e as sondas do autor nos epculadores. 
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Fic. 10 —- Espermatocistografia por cateterismo endoscopico dos canais 

ejaculidores. — (Tecnica de Matheus Santamaria). Ejaculadores, \'esi- 

culas veminais. deferentes e epididimos bem contrastados. — Radiogrufia 
a retirada do uretroscopio e sondas dos ejeculadores. 
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Nefroptose e seu tratamento cirlirgico 
(Técnica do autor) 


Matueus SANTAMARIA — F. I. C. S. 


Da Academia Nacional de Medicina. Chefe da Clinica Uroligica da Santa Casa 
$ de Sfio Paulo. — Brasil. 


Algumas descrigées sumdrias sé6bre o rim mével, j4 no século 
XVI foram feitas por Mesme em 1561 e Francois Pedemontanus em 
1581. Em 1649, Riolano da uma descricéo mais pormenorizada. 
Essas descrigdes obtidas em necropsias eram ja de per si imperfeitas. 
Sdmente em 1825 é que Baille descreveu, com base clinica, essa 
entidade, tendo dividas sébre a verdadeira natureza da afecao des- 
crita por nao ter praticado a necropsia do paciente, mas, tivemos 


os casos de King, Girard e Aberle com descricao clinica e contréle 
necroscépico. Uma descricao clinica baseada em oito casos dos quais 
quatro foram controlados por necropsia e que ainda em nossa época 
apresenta o seu valor cientifico dado a justeza das observagées, foi 
a de Rayer em 1841, senao vejamos: “A mobilidade dos rins estado 
que permite aos rins de abaixar-se, deslocar-se para diante, para 
traz Ou para cima, abaixo do figado é a fonte de varios acidentes, 
sobretudo de dores habituais do abdomen e do membro inferior 
correspondente, dores interpretadas como célicas nervosas, fendme- 
nos ipocondriacos e talvez, também, como nevralgias lorabo-ischia- 
ticas” e mais adiante diz: “A mobilidade dos rins constitue um 
estado mérbido pouco estudado e que é muito mais freqiiente do 
que possa imaginar”. 

Posteriormente acumulam-se as observagdes, passando de Fritz, 
Rollet, que escreveu a primeira monografia sédbre o assunto, a 
Guyon, Albarran, Legueu, Israel até os nossos tempos com Marion, 
Kelly, Deming, Lowsley e muitos outros autores. A principio foi 
uma terapéutica demolidora, o tratamento da nefroptose — a nefre- 
tomia, — sendo que Wagner chegou a reunir na literatura 42 casos 
de nefrétomia por rim médvel; os rins examinados, nada apresen- 
tavam de importante em sua estrutura; certos resultados, acarretan- 
do a morte, talvez por insuficiéncia do rim opésto, determinaram 
um novo caminho para a terapéutica conservadora (Trousseau — 
1868). 
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As primeiras tentativas de nefropexia foram de Hahn em 1881, 
sem resultados, pois usava passar os fios somente na capsula adi- 
Essa técnica foi melhor orientada por Bassini que tomava 
a capsula fibrosa e um pouco do parénquima renal e Ceccherelli 
em 1884 pensou em suspender o rim na costela; dai 
que se originaram as inumeras técnicas e modificagdes técnicas da 
nefropexia. A descapsulizacao renal ideada por Lloyd em 1887 tendo 
por base as experiéncias de Tuffier e a pratica clinica de Mazzoni 
e Ceccherelli e outros autores, estabeleceu a pedra de toque de todo 
o processo de fixacao renal, chegando Franck em 1889 a apresentar 
55 casos operados e Delagéniére, posteriormente, 104, avolumando- 
se até nossos tempos as estatisticas. 


A incidéncia do rim médvel varia muito segundo os autores, 
sendo porém, muito freqiiente: Glenard 22%, Morris 7%, Kuttner 
e Landner 20%, Wolkow e Delitzin d4 uma proporgao de 80% 
para as mulheres e 20% para os homens, ao passo que Albu veri- 
ficou 68% para as mulheres e 21% para os homens; Thonson- 
Walker, 5 a 10% no sexo feminino e 0,5 a 1% no masculino, O’ 
Connor em 1118 exames encontrou 67 casos de rim médvel, dos 

uais somente 4 eram homens; Billington em 594 casos, o numero 
e mulheres era de 527. Esta visto que é muito mais freqiiente em 
mulheres. 

A nefroptose tem uma preferéncia marcada para o lado direito. 
Essa caracteristica é confirmada por inimeros autores: Glenard da 
99%, para o lado direito assim como Litten, 75 a 80%; Papin, 85 
a 90%; Mathé em 90 casos encontrou 70 do lado direito, 11 do 

uerdo e 9 em ambos; Mackenzie em 515 casos encontrou 465 
do lado direito, 49 em ambos os rins e no esquerdo sé um. | 


A fregiiéncia do rim médvel do lado direito tem por causa 
varios fatores que contribuem désse lado a seu estabelecimento: a 
fossa renal menos profunda é mais larga na sua extremidade infe- 
rior do que a esquerda, a fixacéo do Angulo hepatico mais baixa, 
ao grande peso do figado, nas tragdes do Angulo epato-cdlico, na 
maior labilidade dos meios diretos de fixagao do rim; certos auto- 
res incluem a influéncia do utero gravido que submete a uma 
distensdo excessiva os meios de fixacao renal, favorecendo o seu 
abaixamento. 

E’ verdade que as causas variam muito, podendo ser do pro- 
prio rim com seus meios de contencao e influéncia de 6rgios vizi- 
nhos. Certos estados patolégicos renais favorecem a sua queda e 
deslocamento, sem falarmos dos individuos com viceroptose geral 
onde o rim é parte. Ha causas de ordem geral e local. Nas causas 
gerais entram em linha de conta a debilidade organica, emagreci- 
mento, moléstias varias que acarretam enfraquecimento. 

A aplasia congénita ou ipotrofia dos meios de contengio dire- 
tos do rim, a ipotonicidade ou insuficiéncia funcional dos meios © 
indiretos de contengao, atingem a estatica do érgéo e também dos 
outros 6rgaos da cavidade abdominal. Estabelecidos éstes proces- 
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sos, a nefroptose pode se instalar. A fungdo da presenca da capsula 
adiposa é discutida entre os autores. Em realidade a cdpsula adi- 
posa tem seu valor e quem tem operado freqiientemente casos tais, 
verifica que a gordura peri-renal, deve, forgosamente, oferecer meio 
de contencgao, quando mais nado seja, estabelecendo um coxim de 
enchimento na loja. As causas de ordem local séo em grande parte 
atribuidas a influéncias diretas ou potenciais — as diretas como 
‘os choques, pancadas, quedas, grandes esfércos — e as potenciais 
— compressdes do busto, cintas que cumprimam o abdomen de 
cima para baixo, variacdes da pressio abdominal, tracgao de outros 
érgaos. Podem entrar em linha de conta as pequenas ou grandes 
deformacgGes de coluna vertebral. Observamos o rim movel mais fre- 
quentemente depois de trinta anos. E’ encontrado mais a mitdo sd- 
mente ele ptosado mas faz parte também do conjunto de esplancnop- 
tose, si bem que se de acérdo com a maioria dos autores essa associacao 
é pouco freqiiente e isto baseado nas ultimas conquistas da prope- 
déutica urolégica — Mathé em 90 casos de nefroptose sbmente em 
7 encontrou esplancnoptose e Kelly e Burnan em 245 casos sé — 
encontra am 26 com esplancnoptose. 


Os novos métodos propedéuticos vieram demonstrar o quanto 
é freqiiente a nefroptose, pois a visualizagao renal tornou-se mais 
facil e quasi que podemos dizer um exame de rotina em relacado 
ao urograma, que naturalmente para isso deve ser obtido também, 
com film em posi¢ao ortostatica. 

Em nosso servigo fazemos sistematicamente um film nessa po- 
sigao como integrante do exame urografico. Nessas condicdes nos 
foi possibilitado de despistar um nimero muito grande de nefrop- 
tose que possivelmente em outras épocas nao seria constatado. 
Normalmente os rins estéo contidos nas lojas renais, recessos na 
regiao lombar dos dois lados, por tras do periténeo, indo da 12.4 
vértebra dorsal 4 2.2 ou 3.* lombar, sendo o direito um pouco 
mais baixo meia ou uma vértebra, ficando o seu polo superior na 
altura do bordo inferior da 11.4 costela ao passo que o esquerdo 
fica ao nivel do seu bordo superior. Os rins ficam obliquamente 
de cima para baixo e de dentro para fora, dentro de um espaco 
que podemos delimita-lo por duas linhas paralelas, a superior pas- 
sando pelas apofises transversas da 11.* vértebra dorsal, e a infe- 
rior passando pelas apofises transversas da 3.4 vértebra lombar, os 

los superiores distam cada um aproximadamente 5,5 cent. da 
inha mediana e os inferiores 6,5 a 8 cent. da mesma linha media- 
na, sendo que na mulher acham-se normalmeute cérca de meia 
vértebra mais para baixo que no homem. Dada a sua situacio 
anatémica os rins nao podem ser deslocados para tras, para cima, 
para fora ou para dentro onde temos a interposicéo da coluna; 
ndariamente, porém, quando jd tenha havido algum deslo 
camento para frente ou para baixo podemos vé-lo passar adiante 
da coluna e cruzar para o outro lado. O rim encerrado na sua 
capsula de tecido fibroso que para cima os dois folhetos se juntam 
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ao passo que em baixo eles se aproximam logo depois do polo 
inferior do rim para em seguida deixar de se unirem e facilitarem, 
havendo uma predispondéncia ou condi¢gao que favoreca um afas- 
tamento pronunciado dos folhetos, a creagao de condicao a um des- 
lisamento do rim para baixo. 


Os pequenos traumatismos persistentes, os esfércos exagerados, 
a compressao do busto, as cintas, que para seguirem ditames da 
moda, determinem constricio acima do centro do rim, forgcam o 
érgio a descer com compressao das costelas expulsando o rim de 
sua loja pela reducao da fossa renal; ésses elementos todos agindo 
de maneira lenta e repetida na estatica renal, podem provocar uma 
neproptose e principalmente havendo uma causa predisponente — 
conformacao somatica (Albarran), perda do tonus muscular. 

A gravidez, a cistocele, a constipagéo crénica, trabalhos que 
obrigam a ficar em pé longo tempo, séo imputadas como causas de 
nefroptose e também segundo Goelet é freqiiente nos ferrovidrios 
viajantes e mos operdrios de construgdes, Burge nas_ telefo- 
nistas, Roskam nas empregadas de balcdo. Para Cruveilhier a pres- 
sao do figado sébre o rim é uma das causas de nefroptose. 

As variagdes de pressao intra abdominal de certas condicées 
patolégicas — remocio de acite, retirada de grande cisto ou tumor 
— poderao ser imputadas como determinantes de nefroptose. E’ 
também focalizado os estados patolégicos do figado_ou outros como 
colegses sub-frénicas ou pleurais; as tracgdes do Angulo hepatico 
do colon que se abaixando e pelas fixag6es que apresenta com o 
folheto anterior da loja renal podem alterar a conformagao nor- 
mal dessa loja perturbando o principal meio de contencéo do rim 
favorecendo-lhe a queda. A nefroptose poder ser congénita (Alot- 
ta) mas ela é verdadeiramente uma afecio adquirida podendo apre- 
sentar-se unica ou complicada a outras afegées do préprio rim ou 
dependente da ptose. 


A nefroptose é uma afecao essencialmente de posicao do rim 
e as perturbacgdes conseqiientes derivam dela, nao havendo mani- 
festacgdes degenerativas da substancia renal de grande monta: encon- 
tramos sim, os efeitos da mudanca de posig’o do érgao: encapsu- 
lamento do uretér efeitos sé6bre a funcao renal e sdbre os vasos 
renais, esta acdo sObre os pode determinar a chamada cédlica 
de Dietl — torgio do pediculo alongado e estreitado com conseqiien- 
te obstrucdo e aparigao de dor intensa, vémitos e colapso ou o fend- 
meno bem assinalado por Cabot em dois casos — dor lancinante e 
hamaturia provocada por constri¢ao com ocluséo incompleta da 
veia renal. O quadro cessara colocando-se o paciente em Trende- 
lembourg. Cabot chegou a ter confirmagaéo operatéria do fato. A 
dilatagao do bacinete e calices é uma das conseqiiéncias da nefrop- 
tose, estabelecendo-se um reflexo para a sua fun¢gaéo que com o tem- 
po, podera ser prejudicada, associando-se uma albuminuria e as 
,vézes hematuria, podendo o rim ser sede de nefrite crénica, pieli- 
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te e pielonefrite. Esta sempre sujeito dada a sua mobilidade anor- 
mal a se tornar infetado, e isto devido as freqiiéntes obstrugdes do 
uretér, no traumatismo constante determinando a estase renal. As 
artérias aberrantes vém certas vézes complicar o quadro, sendo res- 
ponsdveis pela dilatagao da porgdo intra renal do bacinete, o uretér 
se acavalando na artéria aberrante do polo inferior quando o rim 
sae de sua loja, além da natural compressdo exercida pelo vaso. 

Segundo o grau de deslocamento sio considerados (Glenard). 
varios estados na nefroptose: a) nefroptose de 1.° grau — quando 
se pode palpar sdmente o polo inferior e o polo superior se encon- 
tra em relacéo com as ultimas costelas; b) nefroptose de 2.° grau 
— quando se pode palpar a metade inferior do rim e éle se encon- 
tra totalmente abaixo das ultimas costelas; c) nefroptose de 3.° 

u — quando o rim abandonou completamente a loja e é possi- 
vel apanhd-lo totalmente com a mi4o exploradora e éle se encon- 
tra no abdomem, podendo descér até a bacia e mesmo atingir a 
linha média. O rim ptosado pode em sua queda maxima apresen- 
tar-se nas sedes as mais varias e posigdes diversas. Uma das possi- 
- bilidades ja verificada ¢ o rim contrair aderéncias com os_tecidos 
vizinhos chegando a imobilizar-se em nova sede e apresentar difi- 
culdades no diagndéstico diferencial com rim ectépico. A capsula 
supra-renal nao acompanha o rim na sua migracao sendo pouco 
freqiiente, mas possivel o seu estiramento. Em todos os casos por 
nés operados a capsula supra renal estava influenciada. Os 
érgaos vizinhos podem ser comprimidos. O pediculo renal sofre 
um estiramento que segundo alguns autores chega a ser de 12 a 15 
centimetros cuja tragao excessiva do rim sébre éle determina um 
desvio da veia cava e também da aorta no sentido da tracéo (Glau- 
terray e Gosset, Pasteau). O rim em ptose pode apresentar além 
das alteragGes imputdveis diretamente a sua mobilidade como cal- 
culose, nefrite, pielonefrite, idronefrose, aderéncias inflamatdrias 
com as paredes ou érgaos que estabeleceu contacto etc., mas tam- 
bém outras afegdes nao inherentes estado ptosico, como tuber- 
culose, neoplasias etc. 

Segundo Biondi a tuberculose e as neoplasias, principalmente 
© sarcoma, pelas causas traumdticas encontrariam terreno em um 
rim ptosado. A apendicite, segundo uma concepgao de Edelbohls 
aceita por Legueu, pode ser determinada por uma nefroptose por 
disturbios circulatérios devido a compressio no campo da veia 
mesentérica superior que da origem a ramos para jejuno, fleo ceco 
e colon ascendente, provocando congestao passiva, influenciando a 
inflamagao do apéndice. 

A sintomatologia da nefroptose tem suas variagdes de indi- 
viduo a individuo e é o que de mais complexo se possa observar 
— as vézes, mesmo em ptoses de alto grau, nao observamos nada 
digno de nota ou pequenas perturbagdes em desproporgio com o 
deslocamento e dai a uma gama de distuirbios mais acentuados — 
crises dolorosas graves, complicagées impressionantes, nevroses tena- 
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zes e mesmo complicagdes que chegam a ser mortais. Existindo 
outras ptoses viscerais as manifestag6es podem se associar entre si 
e nao ser possivel distinguir qual em verdade o érgao responsavel 
em primazia, sendo um coplexo sindrémico. 

A diversidade sintomatica e a sua intensidade depende muito 
das taras nevréticas peculiares do individuo e é devida ao modo de 
estabelecer-se a nefroptose e em relag4o as varias complicagdes que 
insurjam. A ptose que se estabeleca mais ou menos violentamente, 
por traumatismo, movimento intempestivo, acesso de tosse, que- 
da, etc., sobre vém uma dor violenta no flanco como se alguma 
cousa se houvesse destacado internamente, sobrevindo fenémenos 
simpaticos — nduseas, dificuldade respiratéria, lipotimia, suores 
frios, pulso filiforme, freqiiente, aritmico, intensa agitagao nervosa, 
vémitos; o contrario acontecendo quando a nefroptose se estabe- 
lece lentamente, os sintomas subjetivos se apresentam de uma for- 
ma infiltrativa, aos poucos, com simples sensagdes de peso ou repu- 
xamento na regido lombar; quando ha dor ela é surda, continua 
ou subintrante na regido; em certos periodos pode a dor ser aguda 
em forma de acesso, seguindo em regra a irradiacao classica das 
dores renais agudas para o testiculo ou vulva. Aos fenédmenos dolo- 
rosos do préprio rim, podem se associar as perturbagdes a cargo dos 
érgaos vizinhos — perturbacgoes digestivas, gastralgia, vomitos e tam- 
bém perturbag6es intestinais diarréicas ou constipacgao. O estado 
geral do paciente é francamente perturbado por ésse quadro, 
influindo sébre a nutrigaéo e a parte psiquica — emagrece tornan- 
do-se apatico, irritavel, triste e arredio ao trabalho, culminando por 
uma neurastenia. Associam-se a essas perturbacGes extrinsecas as 
do préprio rim determinadas pelo anorma] comportamento da eli- 
minagao da urina pelos obstaculos que se antep6em ao seu fluxo 
com retengdes mais ou menos marcadas e intermitentes e que per- 
turbam o préprio funcionamento renal. A variagao dessas per-- 
turbagdes ¢ grande, havende¢ certas ptoses renais que pouco apre- 
sentam de notdvel, sendo reveladas por um exame radiogrdafico. 
De acérdo com a predomindancia do sintoma classificou-se trés sin- 
dromas — doloroso, dispéptico, neurasténico. Nao é raro verifi- 
car-se em alguns casos, albuminuria agravada pela posicao ortos- 
tatica, e mesmo hematuria mais diretamente causada por crises de 
retengao piélica; verificasse também o que podemos chamar de 
bexiga irritavel: freqiiéncia e urgéncia da miccéo que é acompa- 
nhada de sensacéo de ardéncia, mais comum nas mulheres e muito 
mais predominantes durante o dia. Este estado pode se acentuar 
dando como fim uma cistite crénica. Foi assinalado, devido a com- 
pressio dos canais biliares, dando ictericia e apesar de nao estar 
demonstrado, certos autores acreditam nesses fendmenos associados 
a nefroptose, que podem predispor a colelitiase. O que é verdade 
é que se tem observado a existéncia de colelitiase em portadores 
de nefroptose, nao se tendo provado se a causa da afecdo biliar ¢ 
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conseqiiente a nefroptose. Tem sido assinalado a do 
ptosado determinar congestées anexiais por compressio «da veia 
litero-ovarica e como causa de abérto ou parto distécico, 


Arlotta e Orum apresentam casos de abérto, que para eles, foi 
causado pelo rim mével. Segundo Brown possivel uma gli- 
cosuria quando a tracao se exerca sébre o duodeno e indiretamen- 
te sObre a cabeca do pancreas — em favor dessa sua assertiva apre- 
senta dois casos de nefroptose que apdés a nefropexia, viram desa- 
parecer a glicosuria. 


Para o diagndstico da nefroptose ocorrem todos os elementos 
propedéuticos que dispomos desde a simples palpacgao até a ure- 
tero-pielografia retrégrada, além dos elementos colhidos pela anam- 
nese. Nao nos deteremos a descrever ésses meios que, principal- 
mente, nos Uultimos anos, possuimos na Urologia, assinalando que 
sempre achamos de necessidade fazer os exames radiograficos, seja 
urografia excretora ou uretero-pielografia retrédgrada em posicao 
dorsal e ortostatica. Em nosso servico os pacientes sao submetidos 
sistematicamente a Urografia excretora e em seguida, conforme os 
dados a Uretero-pielografia retrégrada precedida de provas fun- 
cionais. 

A evolucio de nefroptose pode ser lenta e aparentermente silen- 
ciosa havendo casos em que por uma torcio do pediculo pode se 
tornar mortal, e entre ésses dois extremos observamos uma gama 
infinda de suas perturbacGes decorrentes da migragéo do rim e da 
retencao piélica; é¢ de se assinalar como de grande importancia a 
ocorréncia de anuria em conseqiiéncia do reflexo reno-renal. O 
prognésticos em relacgao a vida é favoravel excluindo-se os casos avan- 
cados com alteragées renais, que é reservado; quanto aos aciden- 
tes agudos, estao em relaca’o direta ao exato conhecimento, no 
momento, e sua terapéutica imediata. O progndstico torna-se mui- 
to mais favoravel se recorrer-se ao tratamento cirtrgico pela nefro- 
pexia. 

Quanto a terapéutica, vamos sé abordar a cirurgica, também 
rapidamente por pequeno esbéco e descreveremos a nossa técnica, 
de nefropexia que vimos usando ha anos, sendo ela a que nos pare- 
ce podera dar resultados bem satisfatérios, como a nds tem dado. 
Invimeras técnicas tém sido descritas e praticadas para o tratamento 
da nefroptose baseando-se em cada um dos trés principios: a) 
Estabelecer a fixag4o por suturas agredindo o parenquima renal. b) 
Estabelecer a fixagao por descapsulizagao ou nao mas aproveitando 
a capsula. c) Estabelecer a fixagéo usando a cdpsula gordurosa ou 
tamponamento. Tddas as operagdes de nefropexia devem ser com- 
pletadas com uma ureterolise e quando ha indicagéo com enervagao 
(Papin, Herbst, Matheus Santamaria, Hess, Rathbun, etc.). 

A via unanimemente aceita é a lombar. Pudemos computar na 
literatura que compulsamos 98 técnicas, contando com a nossa, para 
tratamento cirurgico da nefroptose, o que seria fastidioso e impra- 
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ticdvel descrevé-las. Vamos, pois expor a nossa técnica que, p*nsa- 
mos, atinge cabalmente o fim a que se destina que é o de manter 
o argao em sua loja em posicaéo anatémica. 


TECNICA DO AUTOR 


Paciente em posicao lateral com bastante elevagéo por coxim ou 
“pilet” flexionando fortemente do lado opésto e angulando a mesa 
para franca exposigao da regido costo vertebral. Incisdo classica 
de Israel, porém econémica. Exposicaéo do rim-polo superior e infe- 
rior, fazendo a lise do uretér, bacinete epediculo, eliminando qual- 
quer aderéncia ou vaso aberrante, éste, naturalmente conforme o 
critério em relacéo ao seu tamanho e porgao irrigada. Com o rim 
completamente exposto e escorado por compressas faz-se a bisturi 
pequena abertura da capsula na parte média da convexidade, por 
essa abertura introduz-se de forma sub-capsular uma tesoura curva 
longa fechada até a proximidade do polo superior (o polo supe- 
rior deve ficar com uma pequena porcao de capsula em forma de 
capuz), desliza-se a tesoura e por essa mesma abertura capsular ela 
é introduzida transversalmente pela face anterior o suficiente para 
se obter assim um retalho capsular anterior; a mesma manobra 
para a parte posterior e assim teremos um retalho posterior — sé é 
descapsulizado metade superior do rim, obtendo-se dois retalhos, um 
anterior e outro posterior. Conforme as aderéncias da capsula a 
tesoura podera ser deslizada para a face anterior e posterior da meta- 
de superior do rim até proximidade do bacinete. 

Em cada Angulo désses retalhos, fixa-se por uma Deschamps um 
catgut | cromado, deixando-se as duas extremidades do fio longas 
e reparadas. No tercgo inferior e para fora da convexidade faz-se 
uma pequena abertura na parte anterior por onde passard a tesou- 
ra fechada, obliquamente para baixo até a proximidade do polo 
inferior, onde se abre a bisturi pequena abertura na ponta da tesou- 
ra, formando-se um tunel capsular — mesma manobra para a face 
posterior. Por ésses tiineis se passa por meio de uma pinga de 
corpo extranho de Marion uma fita de “Ribon-gut” abracando o 
polo inferior, a curva da fita passanco bem abaixo do bacinete fican- 
do as duas extremidades livres na convexidade renal. Essas duas 
extremidades a meio centimetro da convexidade serao transfixidas 
por agulha com fio de catgut cromado n.° | e amarradas, deixan- 
do-se as extremidades do Ribon e do catgut longas e reparadas — 
assim 0 Ribon nao podera estrangular o rim. Retiram-se as com-- 
presas e em seguida com o indicador da mio direita ou esquerda 
conforme o lado passado por baixo do arco costal localiza-se o 11.° 
ou 12.° espaco intercostal conforme o possivel estiramento ureteral 
© permita, e com a outra m4o, com agulha de grande curvatura, 
transfixa-se de fora para dentro rente a costela e perfurando o Angulo 
costo diafragmatico, fora da pleura, até a ponta aparecer, guiada 
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pelo dedo direito na loja renal — os fios que fixam o retalho cap- 
sular anterior seraéo passados. Mesma manobra para passar os fios 
do retalho capsular posterior. Esses fios serao fixados independen- 
temente aos musculos intercostais, antes movimentando-s-e para 
cima e alojando-se o rim em boa posicao; amarram-se os fios tam- 
bém entre si. 


Procura-se boa localizagaéo para bascular o polo inferior, sus- 
pendendo-o também depois de verificar bem a posigaéo do rim e 
sua bascula para fora. Sendo a fita anterior do Ribon passada 
nos musculos de dentro para fora em posicéo escolhida para sus- 
pender e bascular o polo para fora, na massa muscular anterior 
— mesma manobra para a fita posterior na massa muscular poste- 
riér da incisio, Para isso nos servimos de uma pinga especial curva 
e romba; fixa-se o fio de catgut, que amarra o ribon-gut em local 
escolhido na parte superior da incisio que permita a bascula do 
polo inferior amarrando-o. As fitas de ribon-gut serao reparadas, 
pois, s6 devem ser amarradas apds sutura dos musculos. Aproxima- 
¢4o da gordura peri-renal e faixa ao psoas e quadrado lombar 
que é suturado por alguns pontos, formando um coxim inferior 
recobrindo também, com ela a parte inferior do rim exposto. Sutu- 
ra dos musculos até a proximidade das fitas que serao reparadas 
por pingas junto aos musculos verificando-se mais uma vez a posi- 
¢ao em que se deixard o rim pelo estiramento das fitas — essas pincas 
86 serao fixadas nas fitas apdés essa manobra. 


Terminar a sutura muscular que sera por pontos separados. 
Por baixo das pincas que reparam as fitas, amarra-se um fio’ de 
catgut para nao se fazer maior tragao no rim da que ja foi feita 
sob o contréle da vista, antes do término da sutura muscular. 
Retiram-se as pingas e faz-se um sé terminal das fitas de catgut, 
fixado com o catgut passado em volta com um nd. Completa-se 
a sutura. Pdésoperatério: 15 dias conservando-se o leito em posicao 
elevada nas extremidades (Tendelembourg). O principio domi- 
nante de nossa técnica é colocar o rim em posicaéo étima, suspen- 
dendo-o e também favorecendo a sua biscula com o polo inferior 
para fora, permitindo estabelecer sob contréle, no ato cirtrgico, 
pi¢lica, dando correcio a qualquer angulacio ure- 
teral. 


RESUMO 


O autor aborda o problema das nefroptoses expondo as suas causas ¢ 
complicag6es e formas de estabelecer o diagndstico, focalizando a orientacfo que 
segue em seu servigo terminando por descrever a técnica pessoal que praticou 
em 348 casos com resultados satisfatérios, sendo seu principio — suspender o 
rim e fazer a bascula do polo inferior para féra. Este principio estabelece 
condig6es étimas a boa drenagem piélica ¢ permite corrigir, sob contrdle, 
durante o ato cirtrgico, as angulagdes ureterais. 
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Figura N.° 6 
i 
Nefroptose do lado A urétero-pielografia antes da interv 
nfo poude ser com maior replecio por a doente queixar-se de muita eye 
no momento. — Pode-se ver, porém, muito bem a posicfio baixa do rim. is a 
A depois da intervengio demonstra o rim em posicho 
étima e a te a suportou. os filmes sfio obtidos em 
tica. 
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apés uma gravidez e parto. 
aprésenta-se em posicio 


A terceira é 


e depois. 


estava em nefroptose, mesmo depois de uma gra 
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TECNICA 


Apés wena abertura de capsula a bisturi na parte média convexa do 
rim, ~se uma tesoura curva, longa sob a capsula até cérca de 2 cent. 
do polo superior 


Ficvra N.° 9 
Pela mesma abertura, a tesoura é deslizada face anterior, parte média 
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Ficurna N.° 10 
Idéntica manobra na face posterior. 


--- 


Ficurna N.° Il 
Seccionam-se os tiuneis obtidos e descapsulisa-se, formando-se dois retalhos. 
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Ficuna N.° 12 


dos retalhos a um centimetro da ponta com Des- 
fio n.° 1 de catgut cromado, deixando-se os dois 
ramos longos. 


Ficurna N.° 13 
Os dois retalhos com seus fios. Uma pinga mostra parte da capsula no polo 
SSS formando um capuz e que reforca os 
acilitando o estiramento com engajamento do polo na devida 
posigfio. A metade inferior do rim, conserva sua cApsula. 
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Ficura N.° 14 


Tune! lizacio em sbliqua da face posterior da cépeula, por duas pequenas 
aberturas feitas a bisturi, completadas passagem 
da tesoura fechada 


j 
Ficurna 15 
Tunelizagfio da face anterior. Deve-se deixar entre as aberturas dos tuneis, ; 
regular quantidade de capsula. 
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Ficuna N.° 16 


Pinga passada pelo tinel e apreendendo a extremidade de um “Ribot-gut” 
na face renal anterior. 


Fiouna N.° 17 
Pinga ao sair do tainel com o “Ribon”. 
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Ficurna N.° 18 


A pinca apreendendo a outra extremidade do “Ribon” vai formar uma 


Ficuna N.° 19 


As duas partes da fita, sio deixadas longas e a meio ceutimetro do bordo 
convexo renal, transfixamos 
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Ficura N.° 20 
4 As ftitas reparados 


e o catgut serio 


Ficura N.° 21 

intercostal para apanhar ° he « psular anterior. O fio capsular 

mesmo espaco. 
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Os fios serio presos tadependentes tendo-se prévia- 
mente suspents tin © estiemento de do uréter e em seguida 
emarrados entre si. 


Procura-se a posigio otima para dn 
ramento ureteral e delimitando a bascula lo 
Passa-se a algum espaco da incisio m 

posterior cada uma das fitas. 
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Ficuna N.° 24 


da fita posterior, O superior j& esth em boa 
portanto 


y 
enal. 
: 
Vind 
: Ficura N.° 25 
O fio que amarra as fitas passado nos miisculos na comissura 
da ou préximo conforme nccessidade para bos do 
e sua bascula. Vemos as fitas jd passadas. 
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Fiourna N.° 27 
O fio é amarrado, basculando para fora o polo inferior. — Em seguida, 
verificada a localizagio renal, as fitas devem ser reparadas na superficie 
de sua saida externa dos miusculos, sendo a gordura e a faixa peri-renal 
turada no quadrad ee jas, abaixo do .polo inferior e reco- 
o rim. 


ie Ficuna N.° 26 
O fio é estirado. 
: 
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dos mésculos. Por wena abertura, da 
renal e das fitas. Vemos as fitas separadas. Duas pincas - 
posicio acili 


tando a abertura e uma pinca no orificio mostrando a 


Sutura muscular terminada. Pincgas reparando as 
para nio permitir maior movimentacio 
lada. Amarrar com catgut as fitas logo abaixo das pingas. 
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Pinga mostrando o né terminal por cima da sutura muscular. 
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Fitas j4 com o né de catgut e amarradas entre si. a 
Ficuna N.° 31 
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Tumores intratoraxicos benignos 


Drs. Jorce A. TAIANA e 


EpuARDO SCHIEPPATI 
do Instituto de Cirurgia Tordcica de Buenos Aires 


com a colaboragio do Dr. Decio H. Zaco, de Porto Alegre. 


Constituem néoformagées que se originam ou créscem para o 
interior do térax, de evolugio habitualmente muito lenta, assin- 
tomaticos ou oligosintomaticos, as vezes descobertos por cadastro, 
quasi sempre encapsulados e passiveis de um tratamento cirurgico 
conservador. No que tange as complicagdes, que analizaremos a 
seguir, so de progndstico habitualmente favoravel. Excepcional- 
mente podem condicionar gravidade e inclusive a morte. 

Analizaremos nossa casuistica do Instituto de Cirurgia Torda- 
xica e da Tuberculose, que compreende 49 tumores benignos 


intratoraxicos de acérdo ao quadro seguinte: 


PULMONARES 


Enterocistoma 
Timomas 
Dermoideus 
Q. Celémico 


O diagndstico com exatidao foi possivel efetuar-se em 47 casos. 
Nos 2 restantes (nfo operados) presumiu-se pela radiologia e pela 
evolucaéo clinico-radioldgica. 
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Fistulas arteriovenosas . 2 
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Nos 47 casos de diagnostico exdto se obteve por: 


Cervicotomia 
Toracotomia 
Radiologia com contraste 


Necropsia 


Disto se deduz que sé pdéde ser feito o diagndéstico com exati- 
dao, antes de todo tratamento cirurgico, somente em 7 casos: 3 pun- 
g6es e 4 broncoscopias-biopsias. 

A sintomatologia é em geral, muito escdssa ou ausente. Fo- 
ram achados casuais no curso de outra enfermidade, ou em cadas- 
tro radiolégico, 22 casos sobre 49 pacientes, ou sejam 44,8%. 

Nos casos restantes a sintomatologia dominante foi: Todsse, 
hemoptise, dér tordxica, expectoragao purulenta, etc., sintomas 
geralmente devidas as complicagées: 


sindromes compressivos 

les6es vasculares 

infecg4o intra ou paratumoral 

malignisacao 

invasao das estruturas visinhas (nervos, parede, canal 
raquiano, etc.) 


Algumas destas complicagées ou varias por vez, as registramos 
em 16 de nossos 49 casos: 32,6%. 

Esta porcentagem fala por si mesma da benignidade relativa 
destas neoformagées e do progndstico reservado da mesma, até 
que sua extirpagéo nao demonstre a auséncia de malignisacao e 
a reversibilidade das complicagées. Isto implica no tratamento 
cirurgico, que, permite realizar ao mesmo tempo o diagndstico pre- 
ciso da localisagao e tipo da lesdo, sua extirpagao e portanto a 
profilaxia das complicagées. O tratamento radioterdpico nds o 
consideramos inoperante dada a alta diferenciagéo destes tecidos 
tumorais., 

Praticamos o tratamento cirtrgico em 42, dos nossos 49 paci- 
entes (13 pulmonares e 29 nao pulmonares). A anestesia empre- 
gada foi a local em | caso e a geral, com intubacgao traqueal nos 
41 restantes. 


A cervicotomia foi empregada como via de abordagem em 3 
pacientes com tumores cérvico-toraxicos anteriores. A toracotomia 
permitiu abordar os 39 restantes e foi: 


A mortalidade operatéria foi relativamente pequena. Perde- 
mos 4 pacientes sobre 42 operados: 8,3%: 2 falecidos por um sin- 
drome de insuficiéncia, renal aguda — nefrése do, nefrén distal 
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(em, um caso seguramente post-transfusional); 1 por chéque opera- 
tério.e hemorragico e 1 por embolia pulmonar no 10.° dia, quan- 
do ia ser dada a alta. Os restantes, 38 casos, curaram sem sequéla. 
Analisaremos sumariamente a casuistica: 


Tumores benignos pulmonares. — Somam 15 em total, dos quais 
13 foram operados, falecendo 2 no post-operatério imediato 
(nefrése do distal e embolia pulmonar). 

O grupo mais importante é constituido pelos adenomas que 
totalisam 7 casos, dos quais foram operados 6, praticando-se: 3 
pneumonectomias, | lobectomia, | ressecgéo segmentaria e uma 
toracotomia exploradora, que apesar de repetida meses apds nao foi 
possivel extirpar a lesao por dificuldades técnicas. Destes paci- 
entes, um ja havia sofrido a malignisagao do adenoma e outro 
estava em vias de produzir,se. Si agregarmos a estes dados que o 
7.° caso nao se operou pois faleceu no pré-operatério imediato por 
uma hemoptise incoercivel, compreender-se-a_ porque falamos. de 
uma benignidade relativa destes tumores. 


Seguem em importancia 5 hamartomas, dos quais operamos 4, 
ja que o quinto, em razdo da auséncia de sintomas, nao aceitou 
a intervengao. Efetuaram-se 1 pneumonectomia (devido a que se 
suspeitou um cancer); 2 lobectomias e uma enucleacio simples. 
Neste grupo dos tumores benignos pulmonares, incluimos 2 fis- 
tulas arteriovenosas (angiomas) que curaram com a _ lobectomia, 
uma das quais poude ser diagnosticada com precisio no pré-ope- 
ratoério mediante a angiografia seletiva com sondagem cardiopul- 
monar. Por ultimo, operamos também 1 tumor mixto do pul- 
m4o, bastante volumoso, totalmente assintomatico, que foi facil- 
mente enucleado demonstrando tratar-se de um fibrocondroma. 


Todos estes tumores pulmonares requerem quasi sempre o 
diagnéstico diferencial com os tumores malignos, nem sempre facil, 
j4 que a malignizacgao é também uma possibilidade evolutiva das 
néoformagées benignas. Quasi sempre é a toracotomia que conduz 
ao diagnéstico exato, como ja analisdmos. 


Tumores benignos nao pulmonares. — E’ um grupo mais nume- 
roso, que compreende 34 casos dos quais foram operados 29. 
Incluimos neste grupo, com um amplo conceito, 2 quistos hida- 
ticos (um extirpado) do mediastino e 5 aneurismas da adrta tora- 
xica, 2 dos quais foram operados (1 falecido por nefrése do nefrén 
distal), praticando-se a envoltura dos mesmos com celofam e facia 
de bovino. 


Neste grupo consideramos: 
a) TUMORES DA PAREDE TORACICA. 
Tumores neurogénicos: 3 casos; operados com éxito, nenhum 


malignisado. Nos 3 pacientes, o diagndstico de presuncio se féz 
por cadastro radioldgico, j4 que eram totalmente assintomaticos. 
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Em casuisticas mais numerdésas (B. Blades, H. Sellors, etc.) ocupam 
uma maior porcentagem. Devem sempre ser operados, pois se 
malignizam de 20 a 30% (Graham, de Bakey, Creech, etc.). Rara- 
mente s4o bilaterais. Cesanelli cita um caso bilateral operado com 
éxito. Raramente sofrem amolecimento intratumoral: Chaladil 
publica um caso cavernificado que faleceu por repeti¢ao de hamor- 
ragias intratumorais e compressa4o vagal. 


b) TUMORES DA PLEURA, 


Operados 2: Um fibroma e um lipoma, sendo ambos facilmente 
enucleados, especialmente este ultimo que foi abordado por uma 
toracotomia lateral com anestesia local, Existem ainda os lipomas 
parietais, que a partir da subpleura afloram aos planos musculo- 
cut4éneos pelo espaco intercostal, outros dois grupos de lipomas 
intratoraxicos, estudados por Haer e Andrus: Os cervicotordxicos 
e os mediastinicos puros. 


c) TUMORES DO MEDIASTINO. 

Compreende 29 em total. Excluindo-se os aneurismas e os quis- 
tos hidaticos ja analisados, restam em total 22 casos dos quais se 
operaram 21, porque um (quisto dermoideu) decidimos nio 


submeté-lo a intervengdo cirirgica devido as alteragées cdrdio-vas- 
culares irreversiveis da paciente. Neste grupo consignamos: 


Quistos celénicos pericdrdicos. . 


Quistos broncogénicos ........ 2 

Bécios endotordxicos .......... 6, 3 anteriores e 3 posteriores 
(1 falecido por chéque ope- 
ratério). 

Fibroadenoma esofdgico ....... 1, toracotomisado, n4o extirpado, 


por razdes técnicas. 


Restam outros tumores benignos que nfo figuram em nossa 
casuistica, recordando sdOmente: Feocromocitomas, com ou sem 
hipertensao arterial, diagnosticaveis pela préva do benzodioxane 
(Maier, Overholt, Koffler); meningocéles, que podem ser diagnos- 
ticados com precisdo, as vezes, pelas modificagdes de tamanho que 
sofrem pela puncgao lombar seu enchimento parcial pela mielo- 
grafia, etc, etc. 

Existem outros ainda mais raros: Tumores glémicos (Brindley), 
hibernomas (Gery, Kittle, Boyle e Schafer, que alguns qualificam 
como simples lipomas); tumores vasculares, angiomas (Seybold, 
Mc Donald, Clegget e Harrington, etc.). 

Em resumo: Analisa4mos nossa casuistica que compreende 49 
casos dos quais foram operados 42. 


: 
; 
iS Tumor neurogénico .......... 1, do nervo frénico. , 
Enterocistoma ................ 1 
malignizacio. 
Dermoideus 5, operados 4. 
a0 
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Insistimos na frequéncia (44,8%) em que sao assintomaticos 
e sé revelados pelo caddstro radiolédgico. Crémos na necessidade 
da toracotomia exploradora ampla que permite alem da compro- 
vagao do diagndstico, o tratamento cirlirgico, quasi sempre con- 
servador, que é profilatico de complicagdes as vezes bastante gra- 
ves: Malignizacao, compressado, invasao, etc., eventuali- 
dades que emprestam a estes tumores uma benignidade aparente 
ou n’um momento de sua evolucio. 


TUMORES BENIGNOS INTRATORAXICOS 


(49 casos) 


Quistos celémicos........... 
Quistos broncédgenos 
Béci 


ON WR 
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OUVIDO E SAUDE 


Os defeitos da audig&io, frequentemente, sao progressivos. 
Quando descobertos no inicio, o tratamento levara a cura ou, pelo 
menos, ao estacionamento do processo. 

Evite males incurdveis, procurando o especialista ao sentir os 
primeiros sinais de perturbagées da audigéo. — SNES. 
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Elefantiase dos membros inferiores 
(Tratamento pela dermo-fibro-lipectomia seguida de enxerto livre de pele) 


Dr. RosBerto FARINA 


Encaregado da Seccdo de Cirurgia Pldastica e Reparadora da Clinica Derma- 
tliégica (Servico do Prof. J. de Aguiar Pupo) da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Sado Paulo. Hospital das Clinicas. 


A elefantiase pode ser considerada como o estddio final do 
linfo-edema crénico. 

Até ha bem pouco tempo a elefantiase era considerada molés- 
tia incuravel. De fato todos os meios empregados quer clinicos 
quer cirurgicos davam quasi sempre resultados pouco satisfatérios. 
Desde as primeiras tentativas feitas por Handley (7) em 1908 
(linfangioplastia) para o tratamento dos estadios pré-elefantidsicos 
(linfo-edema) até a operac4o proposta por Kondoleon (8) e modi- 
ficada por Sistrunk (16) para o tratamento da elefantiase os resul- 


tados foram sempre pouco animadores. Nio obstante, alguns 
autores (1-17-18) acham que se podem obter resultados satisfa- 
térios com a operacao de Kondoleon. 

Atualmente a orientagdo cirirgica proposta por Macey (9-10) 
para os quadros elefantidsicos, permite-nos colher resultados defi- 
nitivos e bem satisfatdrios. 


Casos. — Operdmos nos nossos servicgos 17 casos, sendo 15 de 
elefantiase nostras, 1 de elefantiase congénita bilateral (doenca 
de Miroy) e 1 de elefantiase graecorum. 


Sintomas e sinais. - O membro inferior por condigées inerentes 
a sua situacéo apresenta condicdes menos favoraveis 4 circulacgéo 
veno-linfatica. Dai o aparecimento freqiiente de grande nimero 
de entidades mérbidas intimamente relacionadas com as alteragées 
circulatérias. 

Na elefantiase os tegumentos se apresentam grandemente espes- 
sados. Sua consisténcia ¢ muior nas partes mais declives, apresen- 
tando freqiientemente sdbre o dorso dos pés e no 1/3 inferior 
da perna dermatite verrucosa. Podemos notar, tambem, a pre- 
senga de sulcos mais ou menos profundos. Nos casos mais avan- 
cgados pode haver fistulas por onde se escoa abundantemente a 
linfa. A locomogio é dificil e até penosa em virtude do grande 
volume do membro. 
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A estase linfdtica predisp6e o membro inferior a ataques 
erisipelatoides freqiientes com hiperemia e dor bem como hiper- 
termia generalizada. Dai o estado de semi-invalidez quasi que 
permanente, estado geral mau, prostracao, etc. 


Tratamento. — A nossa orientacao é aquela proposta por Macey 
em 1940 (9). Estamos convencidos que a avulsao cirurgica de todo 
tegumento das partes afetadas seguida imediatamente de enxerto 
livre de pele, é, atualmente, a melhor conduta terapéutica. 
linfangioplastia, a que nos referimos num trabalho anterior (4) 
foi por nés mesmos, abandonada por nao termos encontrado um 
substrato fisiolégico racional e convincente. Mesmo naqueles casos 
de linfo-edema acentuado e sem as caracteristicas da elefantiase 
clinicamente declarada, preferimos realizar a dermo-fibro-lipecto- 
mia, ao invez da linfangioplastia como propéem Gallies e 
Mowlem (5-12). 


Fundamento fisiopatolégico do método. — O fundamento fisio- 
patolégico do método se encontra no fato de se conseguir a rutura 
do conhecido circulo vicioso que existe nos casos de elefantiase. 

De fato nos quadros elefantidsicos a estase linfatica constitue 
meio favoravel para a proliferagéo microbiana. Dai os: surtos 
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infecciosos repetidos (erisipelatoides) que acometem o membro 
patolégico. Estes comprometem sempre mais o estado ja precario 
do membro com suas repercussdes celuliticas e linfangiticas. Como 
conseqiiéncia ha maior bloqueio 4 drenagem linfatica, maior estase 
e mais facilidade a novos surtos erisipelatoides. —Temos, desse modo, 
fechado o circulo. 


A nossa atuacgao visa, pois, romper esse “stato quo” removendo 
amplamente os tecidos lesados com o seu “lago linfatico”. 

Essa orientagao se fundamenta, também, no fato de ser a ele- 
fantiase um processo fibromatoso definido e irreversivel. Acresce 
ainda, que todos os meios empregados, clinicos ou cirirgicos outros, 
nao tém dado os resultados desejados. 


a) Antissepsia: habitual. 
6) Anestesia: raqui de preferéncia. 
1) Retirada.dos enxertos da prépria perna elefantidsica desde que as con- 


digdes locais © permitam, com a faca milimetrada de Blair. Ndo sendo possivel, 
retiram-se os enxertos da coxa. Estes sfio conservados em soro fisiologico. 


2) Ineisfo da pele com bisturi elétrico até 4 aponevrose, 
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3) Descolamento da capa cutdnea por divulgagio ou por manobras digitais. 
Na perna esse descolamento é circular. No pé conservamos a planta e uma tira 
marginal de pele (medial e lateral) com 2 a 3 cms.. Nesse tempo cuidamos da 
laqueadura das safenas interna e externa e hemostasia cuidadosa dos demais vasos 
que sangram. 

4) Excisio sub-cuténea circular da extremidade distal do cilindro cutdneo 
remanescente e sutura do mesmo a aponevrose da perna. 

5) Decorticagdo eletro-cirtrgica do dorso dos artelhos. 

6) Os enxertos confeccionados previamente s4o distendidos sébre gase vase- 
linada, e aplicados sébre a extensa superficie cruenta. 

7) Penso com algodio esterilizado e atadura de gase. 

8) Gesso imobilizador durante 10 dias com o membro elevado. 


COMENTARIOS 


A nossa conduta visa tao sOmente romper o circulo vicioso 
estabelecido, sem levar em consideragaéo a causa primeira, respon- 
savel por esse quadro. Na verdade a etiologia da elefantiase é muito 
variada e a sua patogenia muito discutida. Estaria, apenas, na 
lesio dos vasos linfaticos o mecanismo desencadeante do linfo- 
edema? Ou estaria, por outro lado, na lesdo das linfoglandulas 
isoladamente, ou destas e dos linfaticos conjuntamente? Dificil 
responder. 
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Segundo as experiéncias de Reichert (13) a seccéo na altura 
da parte média da coxa de todas as partes moles até o plano dsseo 
com excec’o da artéria e veia femurais e nervo cidtico, nao pro- 
voca edema sendo passageiro que desaparece completamente no 
8.° dia. Corantes injetados mostram que os linfaticos comegam 
a atravessar a linha de inciséo a partir do 4.° dia, ‘Isso prova, 
evidentemente, a grande capacidade de regeneragao do sistema 
linfatico. 

Drinker e colaboradores (3) repetindo a mesma experiéncia 
obtiveram resultados idénticos. Também a remogdo dos ganglios 
inguinais e popliteos, ou, a laqueadura dos linfaticos aferentes e 
eferentes provoca quando muito apenas edema transitério. 

Diante desses fatos, parece que os numerosos casos de linfo- 
edema e elefantiase que encontramos na pratica, nao condizem 
com os trabalhos experimentais que acabamos de citar. 

Segundo Drinker eColaboradores (3) as tentativas cirtrgicas 
levadas a efeito para produzir linfo-edema permanente falham 
porque se resume em agressdes isoladas sobre o sistema linfatico. 
Entretanto o sistema linfatico do cao pode ficar permanentemente 
bloqueado desde que usemos métodos que simulem a acao con- 
tinua e prolongada das moléstias crénicas. 

Estamos de acordo com alguns autores (6-11-14-15) que o linfo- 
edema permanente e a elefantiase sé se estabelecem com o concurso 
da infecgao. A rigor nao se conhecendo a patogenia do linfo- 
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edema nao podemos profilaticamente impedir o seu aparecimento. 
Podemos, quando muito, retardar a sua evolugao evitando a super- 
veniéncia de infecgdes. Porém, uma vez estabelecida a elefantiase 
nado nos resta no momento, outra conduta sendo a que jd apon- 
tamos no presente trabalho. 
Consideramos util o descolamento digital do tecido patolégico 
pela rapidez da manobra e pelos seus efeitos hemostaticos. 
Achamos que o descolamento deve ser completo junto da face 
antero-medial da tibia e do tendao de Aquiles, desde que possamos 
ou saibamos respeitar o periosto da tibia e a bainha do tendio. 


Preferimos o enxerto intermedidrio superficial pela facilidade 
com que se integra, pela resisténcia satisfatéria que oferece e pela 
epitelizacao ra4pida da 4rea doadora quando esta se refere a outras 
regides que nao a operada. 

Retiramos os enxertos da prépria perna (pele excisada) com a 
faca de Blair milimetrada. Preferimos a faca ao dermatomo pela 
rapidez com que os enxertos sao confecionados. Nunca sutura- 
mos os enxertos que sdo distendidos sobre gase vaselinada e apli- 
cados 4 zona receptora. Abreviamos com tal manobra o ato cirtr- 
gico. A imobilizagéo com. gesso indispensavel por inimeras 
ras6es: previne a dor, evita oedema, garante posicao.do 
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Para reduzir a diferenca de volume que se estabelece na zona 
de transi¢ao entre o segmento conservado e o operado, aconselha- 
mos a remocado de grande parte do sub-cutaneo. Os bordos do 
cilindro cutAneo resultante, suturados 4 aponevrose descoberta 
da perna, reduzindo, dessa forma, de alguns centimetros a drea 
cruenta da mesma. 


Dos 15 casos de elefantiase nostras, em 4 a moléstia era bila- 
teral, havendo sempre, predominio de um membro sobre o outro. 
A operacéo foi unilateral em 14 casos e realizada no membro 
mais comprometido. Em | caso foi bilateral. No caso de elefan- 
tiase congénita, operamos, também, os 2 membros. 


RESUMO 


O autor apresenta 17 de elefantiase do membro inferior tratados 
cirurgicamente. Destes, um caso era elefantiase congénita bilateral, outro era 
caso de clefantiase graecorum e os 15 restantes elefantiase nostras. 

Dos 15 casos de elefantiase nostras em 4 a moléstia era bilateral e destes 
em um caso a operacao foi bilateral. No caso de elefantiase congénita a operac’o 
foi, também, bilateral. 


A intervengio consitiu ma exerese de todo tegumento espessado seguida de 
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veng4o proposta por Macey bem come a sua sintomatologia. Descreve a operac4o 
mostrando que esta visa romper o circulo vicioso existente dando ao membro 


aspecto e volume bem préximos do normal. Essa orientagfo é seguida, qualquer 
que seja a causa responsavel pela elefantiase. 


SUMMARY 


The author presents 17 cases of elephantiasis of the lower limb treated 
surgically. (E. nostras — 15 cases; E. graecorum — 1 case; congenital E. — 1 case.). 

The desease was bilateral in four of the fifteen cases of E. nostras and the 
operation was performed bilaterally in one case. The operation was bilateral 
too in the congenital elephantiasis. 

The intervention consists in the exeresis of all thickened tegument followed 
by free skin grafting. He analyses the physiopathological fundamental of the 
intervention proposed by Macey as well as its symptomatology. He describes the 
operation, showing that it aims to break the existing vicious circle and gives 
to the limb an appearance and size well clese to normal. This aga is 
followed whatever may the cause responsible for elephantiasis. 
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Para a HIPERTENSAO ARTERIAL: 


PHYTOSAL 


Medicamento a base de SULPOCIANATO DE POTASSIO, asso- 


quad., 


a do Ext Extrato de desinsulini- 


rioesclerose, nas Cardiopatias hipertensivas, nos vasculares 
e cerebrais das Hipertensdes. 


VIDRO DE 30 cm’. 


* 


TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL E SUAS 
MANIFESTACOES 


NOROFILLINA 


(TEOFILINA-ETILENDIAMINA) 
Via endovenosa Via oral 


Norofillina s/ glicose: 


empdlas de 10 cm.3. 
24 ctgs. de teofilina-etilendiamina por empola. 


Norofillina c/ glicose: 

empdlas de 10 cm.3. 

3 empdlas de teofilina-etilendiamina 24 ctgs. cada. 

3 empdlas de séro glicosado hiperténico a 30%. 
Norofillina comprimidos: 

tubos com 20 comprimidos de 0,10, ctgs. de teofilina-etilen- 


A Norofillina pode ser usada 36 ou misturada com séro glicosado. 


Laboratério TERAPICA PAULISTA S/A. 
RUA FERNAO DIAS, 82 — SAO PAULO 
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ANAIS PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 


Conceito anatomo-clinico da sindrome de 
Morgagni e da hiperostose frontal interna 


Dr. Sepast1Ao HERMETO JuNIon — C.B.C., F.1.C.S. 


Docente livre de clinica cirtrgica, e técnica cirtirgica da Faculdade de 
Medicina da Universidude de Sao Paulo — Chefe de clinica 
do Hospital Central da Santa Casa de Sao Paulo. 


Em agésto de 1950 apresentavamos ao VII Congresso Interna- 
cional de Cirurgia (25) um estudo da sindrome de Morgagni. e 
da hiperostose frontal interna, baseado em observagGes clinicas e 
em verificagdes anatémicas em cranios do museu de anatomia de 
nossa escola médica (Universidade de Sao Paulo). Referiamos 
a necessidade de reservar a nomenclatura de sindrome de Morgagni 
as observagées clinicas que apresentassem os trés elementos: hipe- 
rostose frontal interna, obesidade e virilismo. Tal era o critério 
amplamente defendido por Henschen (23), baseado em um exaus- 
tivo estudo, tanto anatémico como clinico, que tomou como obser- 
vagao clasica a descricao de Morgagni (42), referida na sua 27.4 
epistola, que se encontra no De Sedibus et Causis Morborum 
(1761). 

O grande Morgagni observou, na necropsia de uma velha 
mulher, de 75 anos, obesa — e de aspecto viril, a presenca de tube- 
rosidades ocupando a superficie interna do osso frontal, de cada 
lado da crista frontal, apresentando o aspecto de saliéncia formadas 
por uma substancia mais branca do que o osso visinho, pare- 
cendo constituir uma formacgéo de substAncia dssea. 

Apesar da diversidade morfolégica do desenvolvimento das 
saliéncias tuberositarias — nao existia nenhuma espécie de lesado 
do cérebro. Referia, ainda, uma fixagao maior do que a habitual 
da dura mater nas suturas, especialmente nas suturas lambddide 
e sagital. A causa de morte na doente de Morgagni féra a ritura 
do coragéo, que se processou por intenso processo de arterioes- 
clerose. Ha referéncias, ainda, na descrigfo de Morgagni, que até 
aos 45 anos a referida mulher se apresentara normal, e sé poste- 
riormente com o advento de maior idade é que se apresenta obesa 
e com aspecto viril. 

A magistral descricao do eminente patologista italiano perma- 
neceu sem repercussao por longos anos, embora a literatura fizesse 
referéncias especialmente 4 presenga da hiperostose frontal interna. 
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Georget (in 23), em 1820, examinando cranios de dementes 
observou a presenca da hiperostose frontal interna em mulheres 
idosas, contrastando com a normalidade de outras pecas dsseas. 
Ja Broussais (in 23) relacionou a hiperostose frontal interna com 
individuos idosos e dementes, apresentando atrofia do cerebro. 

Posteriarte Virchow (in 23) estuda com pormenores as exos- 
toses do cranio — apresentando uma precisa descrigao da hiperos- 
tose frontal interna. Descreveu as exostoses intracranianas consti- 
tuidas por tecido ésseo compacto, que seriam as de menor tamanho, 
e aquelas constituidas na maior parte por tecido dsseo de tipo 
esponjoso, de dimensdes maiores. 

Estudando o cranio senil Sauvage (53) referiu a hiperostose 
frontal interna. 

As descrigdes posteriores que se encontram na literatura sao 
referéncias isoladas a hiperostose frontal interna, especialmente 
como condicéo anatémica nao associada a outros sinais clinicos: ha 
uma certa freqiiéncia do processo da hiperostose nos dementes 
(Bullen, Clouston, Beadles, Shattock, etc., citados in 23). Com 
a utilizagéo da radiografia o estudo da hiperostose frontal externa 
se amplia, com o trabalho de Naito (43), em 1924, que andlisa 
os diferentes tipos de hiperostoses do osso frontal: refere no estudo 
anterior dez casos de “enostoses do osso frontal”, sendo nove casos 
correspondentes a mulheres idosas (entre 53 e 82 anos), e um 
simente do sexo masculino (50 anos). 


Em seqiiéncia encontramos Casati (11), estudando radioldgica- 
mente a hiperostose frontal interna. 


Chegamos em 1927 ao estudo bdsico de Dressler (15), feito 
no material de autdépsia de Schmolr, representando 71 casos de 
hiperostoses do osso frontal de um total de 1632 exames. Refere 
a freqiiéncia na mulher (64 casos), e a incidéncia pequena no 
homem (7 casos). Estabelece o estudo microscépico das hiperos- 
toses, salientando o aspecto da formacao de lamelas dsseas irregu- 
lares, derivadas das camadas média e exterior da dura mater. 


Os estudos da hiperostose sob o aspecto anatémico continuam 
com Greig (21) — que andlisa um material de 188 cranios de 
museu, encontrando 32 casos da hiperostose frontal interna. Acha- 
mos consideravel aquela incidéncia — pois em nossa revisaéo de 
100 cranios do museu de anatomia, da nossa Faculdade de Medi- 
cina, encontramos sOmente um caso avancado de hiperostose (in 
25), pois, nado achamos justificavel levar em conta pequenas hipe- 
rostoses em pingo de vela. 

Entramos com-o trabalho de Stewart (60) rio periodo clinico 
do estudo da hiperostose. Refere nesta primeira contribuigéo 6 
casos de hiperostose frontal intensa, associada em 3 casos a obesi- 
dade de tipo hipofisdrio, no sexo feminino, em individuos atin- 
gidos de- deméncia. 
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Acredita Stewart (60) que semelhante quadro clinico possa 
ser considerado como um “indiferenciado tipo de dispituitarismo”. 

Stewart (61) posteriormente apresenta o relato de um caso de 
necropsia, de uma mulher de 68 anos, que apresentava uma demén- 
cia durante 28 anos. Apresentava obesidade e hirsutismo. A 
necropsia demonstrava considerdvel hiperostose frontal interna, 
atingindo as superficies internas dos temporais. Chama a atencio, 
neste caso, a atrofia do cerebro, que pesava 840 gramas. 


Em 1930 aparece outro importante estudo anatomo-clinico, 
assinado por Morel (40), baseado em 17 casos de hiperostose frontal 
interna. Em 4 observagdes (casos de 1 a 4) Morel pessoalmente 
procede a verificacao necroscépica. Os casos de Morel, com exce- 
gao de dois, eram relativos 4 mulher idosa (entre 64 e 93 anos). 
A presenca da adiposidade era aprecidvel em 5 das 15 mulheres, 
sendo digna de nota em 3 casos, e em outras 4 doentes apresenta- 
vam boa nutricio. 

Constatou-se nos casos autopsiados (15 casos — sendo 4 casos 
pessoalmente pelo A.) a presenca na maioria de atrofia cerebral 
do tipo senil. Preocupou-se Morel (40) com o estado da hipd- 
fise em seus casos de necrépsia: nao foram encontradas alteragdes 
uniformes, existindo aspectos varidveis, como predominancia das 
células.acidéfilas num caso (caso 1), acumulos de celulas cromé- 
fobas em outro (caso 3), e mesmo esclerose do lobo anterior e 
aumento da pigmentacao da neuro-hipdfise no caso 2. Achava 
Morel que a hiperostose era um méro sintoma da _perturbagio 
do metabolismo calcico, sendo os sinais clinicos inconstantes (per- 
turbagées da motilidade, epilepsia tipo jacksoniana, sinais de com- 
pressao, cefaléias), sendo ausentes os sintomas em alguns doentes. 

Em sintese Morel (40) salientou a associagao da hiperostose 
frontal interna com a adiposidade e perturbagées cerebrais. Parece 
que Morel (obs. XVI in 40) foi o primeiro a diagnosticar clini- 
camente a hiperostose, e confirmar a mesma pela radiografia. 

A monografia de Morel (40) teve repercusséo, e na literatura 
posterior aparece com freqiiéncia associado a Stwart na designacao 
da sindrome completa. 

Os estudos da histopatologia da hiperostose continua, e, neste 
particular, salientamos o trabalho de Erdheim (17), que as consi- 
dera como hiperostoses senis, e chega a encontrar lesdes andlogas 
as observadas jd anteriormente pelo patologista Dressler (15): 
neoformacaéo éssea a partir das camadas externas e média da dura- 
mater. A diferenca entre a hiperostoses senis e frontal interna 
seria tao sOmente a irregularidade e localizacaéo do processo de neo- 
formagao dssea no segundo tipo. Procurar fazer tal diferenciacio, 
a nosso vér, é mais uma subtileza do que propriamente uma rea- 
lidade histopatolédgica. Neste particular no tratado de Weinmann 
e Sicher (65) encontramos a descri¢géo das hiperostoses senis, que 
se superpdem perfeitamente as hiperostoses frontais internas. 
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Dentre os estudos dos varios tipos anatémicos das hiperostoses 
frontais internas encontramos os classicos trabalhos de Moore (37- 
$8-39), que analisou aprecidvel material radiografico de individuos 
normais (nio dementes), 36 cranios de dementes, e 660 cranios 
do museu de anatomia de Sao Luis. (Estados Unidos). Encontrou 
diversos tipos anatémicos, conforme a extens4o e distribuicéo da 
neoformacao dssea: 


1) nebula frontalis, processo limitado ao diploe, e s6 posto em 
evidéncia pela radiologia, apresentando o aspecto de uma 
4rea ovoide ou triangular, com a base no plano sagital, na 
qual se nota uma densidade maior e espessamente da esca- 
ma do frontal; 


2) hiperostosis calvariae diffusa, caracterizada por aumento 
geral de densidade e volume do diploe da abébada craniana; 


3) hiperostosis fronto-parietalis, que se apresenta andloga, 
quanto as lesdes, aos dois tipos anteriores, sbmente se dife- 
renciando pela localizacio; 

4) hiperostosis frontalis interna, processo de aumento de den- 
sidade e espessura se localizando na escama do frontal. 


No material de museu (38), em 660 cranios, observou a hipe- 
rostose frontal interna em 24. E’, a nosso vér, uma incidéncia 
alta, pois, em 100 cranios do museu de nossa Faculdade sé encon- 
tramos um caso de considerdvel hiperostose frontal interna (fig.1), 
em mulher de 120 anos, pois, afastamos de nosso estudo as hiperos- 
toses de pequeno desenvolvimento. O trabalho bem orientado e 
documentado de Pereira da Silva e Godoy d’Alembert (45), com 
material do hospital de alienados do Juqueri (Sao Paulo) — mos- 
tra uma incidéncia pequena da hiperostose, pois, em 1624 doentes 
radiografados s6 observou em 14 casos a hiperostose frontal interna, 
o que da uma freqiiéncia de 0,86%, ntimero que se superpde aos 
nossos achados anatémicos. 

Um estudo morfoldgico exaustivo e sistematico acérca da 
hiperostose frontal interna, e suas relagées com o virilismo e a 
obesidade — foi feito pelo grande patologista Henschen (23), que 
a partir de 1935 vem estudando o importante tema. Jd mostrda- 
mos em nosso trabalho anterior (25) a importancia dos trabalhos 
exaustivos de Henschen — e principalmente defendemos a sua feliz 
e precisa nomenclatura de sindrome de Morgagni — para os casos 
de associacao do virilismo e obesidade 4 hiperostose frontal interna. 

Salientémos, naquéle nosso primeiro estudo, que nao pode- 
riamos chamar de sindrome de Morgagni os casos de simples hipe- 
rostoses frontais internas isoladas — sem associar-se 4 obesidade 
e ao virilismo, dai o preciso conceito — apdés os estudos de Hens- 
chen, da posi¢ao que deve ocupar a hiperostose frontal interna. 
Salienta, com justica, a magistral descricio feita por Morgagni 
(in 23), que pela véz primeira descreveu a hiperostose frontal 
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interna em uma velha obesa e de aspecto viril. A doente de nossa 

1.2 Obs. é perfeitamente classificada como forma classica da sin- 
drome de Morgagni — pois, se encontravam os trés elementos que 
a integram: obesidade, virilismo pilar e hiperostose frontal interna. 
Ja as doentes das Obs. 2 e 3 nao representam aquela sindrome — 
pois, apresentam como elemento dominante téo sdmente a hipe- 
rostose frontal interna — e certa corpuléncia, embora nao uma 
obesidade, bem como auséncia absoluta de virilismo. 

Tendo em vista aquelas observacdes, achamos conveniente 
insistir em conceituar os dois quadros — as vézes tomadas como 
sinédnimos na literatura, sindrome de Morgagni e a hiperostose 

P frontal interna. A presenca ou auséncia de perturbagdes mentais, 
dos mais diversos tipos (Canavan, Eldrige, Holm, e outros — (in 
23), nao é obrigatéria nos doentes portadores da hiperostose frontal 
interna ou da sindrome de Morgagni. Assim, tendo em vista uma 
critica rigorosa da casuistica da literatura e a andlise de nossas 
observagées, nao vemos argumentos que justifiquem a sindrome 
descrita por Morel (40-41), constituida pela associagéo da hipe- 
rostose frontal interna, obesidade e perturbagées mentais. 

Alguns autores na literatura continuam a utilizar da nomen- 
clatura de sindrome de Morel para designar a sindrome descrita 
por Morgagni, enquanto outros, mais justos nos seus conceitos, 
falam em sindrome de Morgagni-Morel, como, por exemplo, Cala- 
me (7) em seu recente e magnifico estudo. Entre os trabalhos 
que insistem no critério defendido por Henschen de sindrome de 
Morgagni — com a sua triade caracteristica, destacamos o estudo 
de Campos (66), que se baseou em uma casuistica de 12 observa- 
g6es clinicas, nas quais se encontrava a presenca da hiperostose 

frontal interna associada 4 obesidade em onze doentes, enquanto 
o virilismo foi constatado em dois casos (casos 2-7). 

Verificamos, pois, que no sentido exato da nomenclatura da 
sindrome de Morgagni sé poderiamos considerar as duas observa- 
g6es de Castro (66) como apresentando a triade caracteristica, a 
maneira de nossa 1.4 Obs., enquanto os demais casos nao poderao 
ser classificados como sindrome de Morgagni. 

A recente e magistral monografia de Calame (7), representa 
um estudo de 60 casos de hiperostose frontal interna — distribui- 
dos em casos de necropsias e casos clinicos. Chega o A. a confir- 
mar a existéncia da sindrome de Morgagni — adotando a termi- 
nologia de Morgagni-Morel. A parte anatémica do trabalho de 
Calame (7) é baseada em 20 casos de necropsia, estudados com 
aprecidvel critério anatémo-patoldgico. 

Tratando-se de um estudo do Instituto de Patologia de Gene- 
bra, é digno de nota salientarmos as conclusdes (in 7) quanto a 

, histogenese da hiperostose frontal interna: o processo nfo atinge 
a tabua externa ou o diploe, sendo a tabua interna séde de um 
processo osteoplastico, que engloba fragmentos da dura; 0 osso 
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néoformado € denso, e posteriormente sofre o processo de 
espongiose. 

Ja Morgagni (in 23) havia perfeitamente descrito a neofor- 
macao déssea ao nivel da tabua interna, bem como salientado as 
caracteristicas do osso neoformado, principalmente a sua coloracao 
esbranquigada, fazendo contraste com a cér da restante superficie 
éssea. 

Dressler (15) j4 tinha estudado em apreciavel material a histo- 
patologia e histogenese das hiperostoses chegando a demonstrar a neo- 
formacao déssea sobre a superficie interna do osso frontal (tabua 
interna) a custa de um processo de ossificagao se verificando nas 
camadas média e externa da dura mater craniana. 4 

Ja Morgagni (in 23) tinha observado a fixagao da dura ao 
nivel das neoformag6es 4sseas que se desenvolviam na superficie 
interna do osso frontal. 

Voltando a monografia de Calame (7), desejamos salientar 
que o A. insiste nas perturbagdes neuropsiquicas. Na maioria dos 
casos examinados — e, na sua opiniado — acha que a sua grande 
variedade nao é argumento contra a sua admissdo na sindrome, 
pois, todas as perturbagdes poderiam ser conseqiientes a perturba- 
gdes diencefalicas. Lembra a possibilidade de uma interpretacao 
etiopatogénica da sindrome de Morgagni, baseando-se na_possibi- 
lidade de uma perturbagao diencefdlica, conseqiiente 4 rutura do 
equilibrio endocrino provocada pela suprarrenal. 

Ja salientamos, em trabalho anterior (25), a presengca de uma 
apreciavel hiperplasia da cortical da suprarrenal em uma _ nossa 
doente (Obs. 1), portadora de uma forma classica da sindrome de 
Morgagni, pois, pesava a glandula 17 grs., e a histologia demonstrou 
consideravel hiperplasia” das celulas corticais (in 25). Nao padece 
duvidas a importancia do nosso achado, pois, a hiperfungao da 
cortical indiscutivelmente entra na patogénia nao sé do virilismo 
e obesidade da nossa doente, bem como da prdépria hiperostose fron- 
tal interna — através das correlacées entre a hipofise anterior e 
a cortical da suprarrenal. A propdsito desta ‘ultima correlagao é 
de interésse o trabalho de Mellgren (33). 

Nao procurarmos, como ja dissernos, desenvolver todos os pro- 
blemas ligados 4 sindrome de Morgagni e a hiperostose frontal 
interna — porém téo sOmente sumarizar as nogdes basicas sdébre 
© conceito de ambas as entidades em patologia, tendo em vista 
uma revisio geral da literatura e a andlise de nossa pequena 
casuistica clinica, 4 qual juntamos, em trabalho anterior (25), um 
estudo de 100 cranios do museu de nossa Faculdade de Medicina 

(Univ. de Sao Paulo). Com éste material clinico e anatémico, 
e, tendo em vista aquela revisaéo da literatura achamos justifica- 
vel a exposigaéo do téma do presente ensaio. Cremos da maior 
importancia insistir na significagio de um conceito exato em pato- 
logia da sindrome de Morgagni e da hiperostose frontal interna 
— que em certos trabalhos séo até tomados como sinonimia. 
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CONCEITO ANATOMO-CLINICO DA SINDROME 
DE MORGAGNI 


Devemos chamar de sindrome de Morgagni a um quadro cli- 
nico que atinge geralmente as mulheres no periodo da  meno- 
pausa ou em idades avangadas, apresentando como caracteristicas 
a presenca de uma obesidade apreciavel, um virilismo de tipo 
pilar, e o desenvolvimento de uma _ hiperostose frontal interna. 
Este quadro sintomatolégico é geralmente de evolucgdo crénica, 
podendo associar-se 4s perturbagdes mentais, dos mais diversos tipos, 
bem como aos processos gerais, como a hipertensdo arterial e 4s 
perturbagdes do metabolismo dos hidratos de carbono. 

A presenca da sindrome no homem é rara, e Henschen (23) 
refere em seu considerdvel material de estudo sOmente 9 casos, 
correspondentes a | 000 necropsias de individuos do sexo masculino. 
A presenca da atrofia do testiculo é constante. 


Nas mulheres atingidas da sindrome de Morgagni geralmente 
se encontra atrofia dos ovdrios, andloga aquela observada na seni- 
lidade. E’ digno de nota o desenvolvimento da hiperostose fron- 
tal interna fazer-se independente da gravidez, pois, a sua presencga 
podera ser constada em nuliparas. Nao existe, neste particular, 
nenhuma relacéo entre a hiperostose frorital interna da sindrome 
de Morgagni e os ostedfitos da gravidez (descritos por Henschen, 23). 

Um sintoma geral que constantemente acompanha as doentes 
é a cefaléia, que foi encontrada em nossa observacgao (Obs. 1), bem 
como em outras duas doentes que nao apresentavam a triade 
completa (Obs. 2 e 3). O virilismo encontrado na triade classica 
de Morgagni ¢ o chamado virilismo pilar — constituido pelo cres- 
cimento de pelos na face (fig. 2 — Obs. 1). Outros caracteres viris 
podem ser encontrados, como o aspecto masculino, maos e pés 
longos, véz masculina, etc. 

Quando a sindrome se encontra no homem observamos, ao 
ao contrario, uma espécie de feminismo pilar, que se explica pela 
atrofia testicular. 


As caracteristicas da obesidade, elemento da triade classica, 
foram magnificamente descritas por Campos (66), e, meste par- 
ticular, podemos sumarizar que nao existe localizacao tipica para 
a adiposidade da sindrome de Morgagni. A maioria dos autores 
descreve a adiposidade tipo rizomélica, porém, podemos ter adipo- 
sidades generalizadas, tipo monstruoso, com -adiposidade tipo da 
sindrome de Cushing (face, pescoco, abdomen e metade superior 
do torax), obesidade tipo Dercum, obesidade tipo Barraquer- 
Simmons. N4o existe nenhuma relacgio do tipo da obesidade na 
sindrome de Morgagni e a hipofise anterior, no dizer de Campos 
(66). Seriam as perturbacdes do diencéfalo responsdveis pelos dife- 
rentes tipos de adiposidade. N&o podemos, no entanto, negar as 
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correlagées entre a cortical da suprarrenal e a hipdfise anterior, 
— junto com o diencéfalo, no complexo mecanismo da genése das 
adiposidades na sindrome de Morgagni. 

Na caracterizagio da sindrome de Morgagni nao devemos 
esquecer que nao existe um paralelismo entre a intensidade dos 
diferentes elementos da triade. Podemos ter, como em nossa obser- 
vagao classica (Obs. 1) — uma hiperostose frontal interna nio 
muito apreciavel (comparativamente a da doente da Obs. 2), acom- 
panhada de virilismo pilar e obesidade, enquanto em outros casos 
a hiperostose frontal interna consideravel nao se acompanha de 
virilismo pilar, embora a doente tenha certa corpuléncia. De qual- 
quer forma sé poderemos caracterizar a sindrome de Morgagni 
quando estiverem presentes os trés elementos caracteristicos — 
hiperostose frontal interna, adiposidade e virilismo (Obs. 1). 

A presenca de perturbagées mentais, de diferentes tipos, é 
secundaria na caracterizacao da sindrome, embora se encontrem 
certas observagdes. O didbetes insipido pode ser encontrado com 
certa freqiiéncia. A hipertensdo arterial nao é rara, principal- 
mente tendo em vista a freqiiéncia da sindrome de Morgagni em 
pessoas No momento atual temos uma explicacao 


Fig. 1 — Fotografia da superficie interna da abébada do crfnio 149 do museu 

de anatomia (bras., preta, sexo feminino, de 120 anos). Presenca de espessa- 

mento uniforme e digno da tabua déssea, sendo mais aprecidvel nas porcies 

inferiores do osso frontal. Aparecem de cada lado da crista frontal salién- 

cias d6sseas, de tamanhos irregulares, esbranquicadas, contrastando com a 

coloracéo escura da restante superficie éssea. As saliéncias se limitam a 
porcdo anterior da superficie interna do osso frontal. 
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Fig. 2 — Fotografia de perfil e frente da doente J. 8. L. — (Obs. 1), 

mostrando intenso virilismo atlas. Notar a Searioaicns dos pélos na face 

mentol, acima do ldbio superior. _Observar, de perfil, o aspecto rude (mas- 
culino) do “facies”. 


objetiva de patogénia da sindrome de Morgagni, apesar das nume- 
rosas hipéteses apresentadas. Parece que a sindrome de Morgagni 
deve ser colocada como uma sindrome hipofisdria (Henschen, 23) 
— ou como resultante de uma perturbacéo diencéfalo-hipofisio- 
suprarrenal (Calame — 7). 


CONCEITO ANATOMO-CLINICO DA HIPEROSTOSE 
‘ FRONTAL INTERNA 


Ja vimos pela andlise anterior da literatura que a existéncia 
de um processo de neoformacg’o dssea localizado na_ superficie 
interna do nosso frontal foi pela yéz primeira descrito magistral- 
mente na 27.4 epistola anatomo-clinica de Morgagni (in 42). Na 
observacao de Morgagni fazia-se referéncia como causa mortis uma 
rutura do coragéo, que se processou numa doente portadora de 
intensa arterioesclerose. 

Posteriormente a hiperostose localizada na superficie interna 
do osso frontal foi mencionada por diversos observadores, princi- 
palmente em cranios de alienados, pois devemos ter em vista que 
aquelas pesquisas eram feitas justamente em hospitais de alienados. 
Estudos sistematicos feitos posteriormente em individuos sem alie- 
nagaéo demonstraram a possibilidade da presenca da 
frontal interna. 
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Verificou-se, ainda, que a hiperostose podia vir isolada, sem 
acompanhar-se de virilismo pilar e de obesidade, sendo mencio- 
nados diversos casos na literatura: Roussier e Secretan (50), Knies 
e Le Fever (27), Van Steenbergen (in 23), Leszler (in sc), Cam- 
pos (66). No prdéprio material de Henschen (23) a presenga da 
hiperostose isolada foi de 12%. 


A hiperostose pode vir, no entanto, associada 4s mais diversas 
perturbag6es psiquicas — principalmente deméncia senil, demén- 
cia precoce, psicoses por arteriosclerose, epilepsia, deméncia para- 
litica, e outros tipos. Nao hd uma forma caracteristica da pre- 
senca da hiperostose (vér a propdésito Canavan — 9, e Eldridge e 
Holm — 16). Em nossas duas observagées (Obs. 2 e 3) nao encon- 
tramos perturbagdes psiquicas. 

Chama a atencio do clinico, como em nossas observacées, a 
presenga de cefaléias persistentes, sem causa aparente — principal- 
mente quando se trata de pessoas nao em idade climatérica (Obs.3). 


Fig. 3 ——- Radiografia de perfil do crinio da doente J. M. S. L — (Obs. 1). 
Notar certo espessamento da tabua déssea. —- Espessamento mais acentuado 
na porcio inferior do osso frontal. Presenca de hiperostose frontal interna. 
Sela turcica de forma e dimensées normais. 
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Fig. 4 — Pneumo-rim esquerdo da doente anterior (Obs. 1). Observar uma 
suprarrenal em forma de barrete frigio, aumentada de volume, sugerindo a 
presenca de hiperplasia. 


‘Nao podemos admitir a cefaléia como conseqiiéncia a um aumento 
da presséo intracraniana pelo desenvolvimento da tuberosidade — 
como quer Naito (43), pois, é apreciavel a Capacidade de adap- 
tagaéo plastica do cérebro, O mecanismo da cefaléia deverd ter 
uma explicagio mais complexa — a ser determinada por condigées 
fisiopatoldgicas ligadas ao conjunto diencéfalo-hipéfise cortical da 
suprarrenal. A evidéncia da falta do mecanismo compressivo da 
hiperostose se encontra nos casos em que a neoformacio désse. é 
bem suportada — e assintomatica. 

Em relacéo aos sintomas somaticos que podem se associar a 
hiperostose devemos mencionar a hipertenséo, e as perturbag6es 
do metabolismo dos hidratos de carbono (glicosuria), hiperglice- 
mia, diabete. Podemos ter um diabete extra-insular, especialmente 
de origem hipofisaria. 

‘A nossa primeira doente (Obs. 1) teve uma glicosuria passa- 
geira — apdés a remocao da suprarrenal hiperplasiada, enquanto 
as outras duas (Obs. 2 e 3) naio apresentaram perturbacao da gli- 
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cemia. Chegamos, pois, ao seguinte ponto: representar4 a hipe- 
rostose frontal interna isolada uma condic4éo andtomo-clinica 
diferente da sindrome de Morgagni? O exame atento da litera- 
tura, desde Morgagni — até as ultimas publicagdes (como a de 
Calame — 7) indicam os seguintes fatos: 


a) existem formas de hiperostoses frontais internas que se asso- 
ciam 4 obesidade de diversos tipos‘e ao virilismo pilar na 
mulher; s4o os casos que devem ser chamados de sindrome 
de Morgagni; 

b) encontram-se formas de hiperostoses frontais internas — 
mesmo de consideravel desenvolvimento (nossa. Obs. 2), 
que se apresentam com uma sintomalogia pobre, tendo a 
cefaléia por sinal maior, e que se acompanham de obesi- 
dade ou virilismo, ou se associam tao sOmente a certa cor- 


a puléncia (Obs. 2), podendo associar-se 4 obesidade inde- 


pendente do virilismo pilar; poderemos considerar 
éstes ultimos casos como sindromes incompletas de Mor- 
gagni — porém téo sdmente como hiperostoses frontais 
internas (acompanhada déste ou daquéle sintoma). 


Fig. 6 — Microfoto um campo da cortical da suprarrena rpada da 

doente J. M. S. L. (Obs. 1). Coloracio pela hematoxilina- oe Oc 8 X Obj: 7. 

Leitz X fole — X 300. — Zona reticular da cortical. Como as outras — 

apresenta hiperplasia aprecidvel das células corticais. Notem-se os 

citos com seus — vesiculosos, e citroplasma claro, cheios de enclaves ipt- 
dicos (demonstrados pela reacho de Schiff). 
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Fig. 6 — Radiografia de perfil do cranio da doente A. S. — Considerdvel hi 

rostose frontal ointerna, se extendendo da porciio inferior do osso frontal at 

sutura fronte-parietal. Notar o aspecto da neoformacio éssea sob a forma de 

saliéncias tuberosas esbranquicadas Observar a considerivel espessura da 

taébua 6ssea ao nivel da porcfio inferior do osso frontal. Presenca de sulcos 
vasculares. os Frontais dessenvolvidos. 


» E’ evidente que as hiperostoses isoladas, que se enquadram no 
ultimo grupo, mesmo acompanhadas de obesidade — apresentam 
fora de duvida uma significagao endocrina — porém nfo as pode- 
remos superpor 4 sindrome de Morgagni. 

Devemos, pois, no momento distinguir a hiperostose frontal 
interna isolada das formas acompanhadas de virilisme pilar na 
mulher e de obesidade (Obs. 1). _N&o esquecamos que podemos 
ter hiperostoses frontais internas em certas osteopatias crénicas — 
como a doenca de Paget. Neste particular achamos de interésse 
uma nossa observagéo pessoal (Obs. 3), absolutamente assinto- 
miatica. 

Ao terminar estas consideragées gerais nao podemos deixar 
de insistir que a hiperostose frontal interna é um dos elementos 
fundamentais da sindrome de Morgagni, embora possa existir iso- 
ladamente, sem acompanhar-se dos outros dois elementos bdsicos 
da triade de Morgagni. Sé6b um critério rigido de patologia temos, 
pois, que estabelecer uma separacgdo entre ambos os quadros, que 
deixam de ser sinénimos, e apresentar a mesma significacio 
tomo-clinica. Em estudo anatémico que procedemos em 100 cra- 
nios do Museu de Anatomia da Fac. de Medicina (Univ. S. Paulo) 
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tao sdmente encontramos uma férma avangada de hiperostose fron- 
tal interna (Fig. 1): maiores detalhes e os protocolos daquelas obser- 
vagoes anatOmicas se encontram em nosso trabalho anterior (25), 
apresentado ao Congresso Internacional de Cirurgia de Buenos 
Aires. 


OBSERVAGOES 


Ozs. 1 — A descricdo detalhada desta observacio se encontra em trabalho 
anterior (25), ¢, por isso, iremos sumdrizar os dados essénciais a éste presente 
ensaio. 


J-M.S.L., branca, brasileira, casada, com 36 anos, costureira, procedente 
da Capital. Procurou © ambulatério de endocrinologia da Santa Casa (Dr. J. A. 
de Mesquita Sampaio), apresentando como queixa. obesidade (81 quilos para 
1,55 m.), transtornos nervosos e ovarianos. Tem dois filhos — nascendo o primeiro 
quando tinha dezeseis anos, e¢ 0 segundo quando tinha dezenove anos. Aos 24 
ands teve uma amenorréia de 9 méses. Apresenta todos os elementos da sindrome 
pré-menstrual. Metabolismo basal de + 12,5 %. Iniciou o tratamento com medi- 
cagao para emagrecimento. Um ano e quatro meses apdés referia cefaléia intensa 
na regido frontal inferior. Apresentava, ainda, imsénia, dismunorréia, astenia, 
taquicardia e nervosismo. Notou a doente desde o aumento de péso o aparecimento 
de pélos no rosto e regido mentoniana, tendo necessidade de proceder constan- 
temente a depilacio (fig. 2). Orgaios genitais externos normais. Campo visual 
normal., Apresentava uma anemia secunddria hipocrémica. Diminuigéo dos 
estrogénos no sangue (1 unidade camondongo por 40 cc. de sangue); na urina 


Fig. 7 — Ra fia da regifio selar da mesma doente (Obs. 2). Sela turcica 
pequena, de contérnos regulares. Sinais de calcificacio supracelar. 
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Fig. 8 — Radiografia de perfil do cranio da doente M. H. C. A. (Obs. 3). 

Espessamento uniforme de téda a tAbua éssea. Aprecidvel hiperostose frontal 

interna, se estendendo desde a porcio inferior do osso frontal até a suture 
froutu-parietal. Sela turcica pequena, de forma regular. 


a eliminacéo dos estrongénos ¢ normal (14 unidades ratos). Nao houve reacdo 
positiva para as gonadotrofinas no sangue; grande queda das gonadotrofinas na 
urina (5 unidades rato por litro); a taxa dos 17 ceto-esterois se encontra acima 
do normal (9,12 mg. em 24 horas, pelo método fotocolorimetrico de Sachs e 
Kurzrok). A doente, tendo em vista o seu virilismo pilar, foi submetida a um 
pneumo-rim (fig. 4), que evidenciou um aumento da suprarrenal esquerda. A 
radiografia do cranio (fig. 3) demonstrou uma hiperstose frontal interna, além 
de uma abobada uniformemente espessada. A sela turcica é normal em suas 
dimensées — embora apresente osteolise das clindides posteriores. Fsta doente 
foi por nés operada — com a indicacéo de hiperplasia da suprarrenal esquerda. 
Retird4mos a suprarrenal esquerda, que se apresentava apreciavelmente aumentada 
— pesando 17 grs. A glandula foi submetida ao reativo de Schiff (vér detalhes 
no trabalho anterior, (25) observando-se com exame a pequeno aumento uma 
coloragdo 2rroxeada da cortical e de parte da medula — conseqiiente ao acimulo 
de enclaves lipidicos nas células da cortical e medular. A histopatologia demons- 
trou (fig. 5) uma apreciavel hiperplasia das células das diferentes camadas da 
cortical (zonas glomerular, fasciculada e reticular): os espongiocitos se apresentam 
ricos em .enclaves lipidicos. A doente apresentou melhora da obesidade e do 
virilismo. 
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Oss, 2 — A.S., brasileira, de 50 anos, casada, com dois filhos, de nossa 
clinica civil. Senhora de bom nivel inteletual, embora de temperamento impres- 
sionavel. Casou-se h4 30 anos, e tem uma filha de 20 — com acentuada obesidade 
geral: tem, ainda, um filho menor de 10 anos. Conta que ha ano, da data que 
nos procurou (1950) — apresentou ddéres de cabega sem causa aparente. Féz 
diversos exames clinicos e de laboratério, que foram negativos,nao explicando 
as suas cefaléias. Exames oculares negativos, bem como aquéles dos seios da face. 
O exame fisico fostra uma senhora com bom estado geral — com uma adipo- 
sidade atingindo a porg’o inferior do tronco e os membros inferiores. Ndo 
apresenta nenhum carater de masculinidade — principalmente virilismo pilar. As 

serolégicas para a lues sdo negativas. Apresenta aprecidvel hiperostose 
frontal interna (fig. 6), sob a forma de neoformagGes dsseas tuberosas: espessa- 
mento da tébua éssea em geral. A sela turcica (fig. 7) € pequena, de contdrnos 
regulares, apresentando sinais de calcificagéo supra-celar. As dosagens do calcio, 
fésforo e fosfatasa e se apresentam os limites do normal. O colesterol no sangue 
é igual a 197 mg. %. Existe uma hipoproteinenia (5,09 mg. p. as proteinas totais). 
N&o tivemos posteriormente mais noticias sdbre esta doente. 

Oss. 3. — M:H.C.A., brasileira, branca, com 20 anos, casada ha dois anos, 
com uma filha de um ano e um més. Apresentou menarca aos 11 anos. Refere 
ha 13 anos cefdleias, ocupando a regido ocipital. Durante a gravidez foi a época 


® — Radiografia em cen frontal do cranio do mesma doente (Obs. 3). 
Aspecto da porcio inferior da hiperostose. 
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Fig. 10 — fia de perfil do crfinio da doente C. M. oa. 4), com 

espessamento unfforme de téda a tabua craniana. Presenca de aprecidvel 

hiperostose — interna. Esta doente era portadora de uma forma grave 
de osteopatia de Paget ao nivel hémero direito. 


maior que passou sem a cefaléia. Queixa-se, no entanto, de insénia ¢ nervosismo. 
Apresenta asténia. Doente bem constituida, com psiquismo normal. Nota, no 
entanto, que as cefaléis a acometem mais quando esta féra de qualquer distra¢gao. 
Exame dos seios frontais e da face normais. Pressio sistélica de 10,5 e diastdélica 
de 6. O péso é de 52 quilos, sendo a altura de 1,50 m. A doente é do tipo 
picnico, porém, perfeitamente eumérnca. Foi, por nossa indicagio, operada das 
amigdalas. Persisténcia da cefaléia apés a amigdalectonia. Fundo de olho normal. 
O metabolismo basal ¢ igual a + 225%. A radiografia do cranio demonstra 
aprecidvel hiperostose frontal interna, além de espesitamento difuso de téda a 
tabua déssea (figs. 8 e 9). Nao «apresenta sinafs de virilismo — especialmente 
virilismo pilar. E’.digno de nota, nesta doente, a informagio que ha quatro 
anos, todos os seis méses — tomava uma empola de 15 mgrs. de calciferol, o 
que féz até outubro de 1950. Informa, ainda, que seus pais apresentavam certa 
obesidade. Exames serolégicos para a lues sdo negativos. Esta doente esta, até 
© momento, sob nossa constante observacio, aparecendo mensalmente ao exame. 
Em 7-6-5] prescrevi uma medicacio sedativa geral, associada 4 vitamina A 
(50.000 U. por dia), e uma porcio de iodo e iodeto de calcio (0,5 de iodo e 
5 gr. de iodeto de calcio para 300 cc. de 4gua — para tomar uma colher de 
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cha duas vézes ao dia). Em |-8-51 apareceu a consulta queixando-se, ainda, das 
cefaléias. Estado geral bom. Continuamos com a medicacio sedativa geral 
(simpaticélitica), associando, agora, a dibromocolesterol em injecgSes semanais 
(3). Posteriormente tem tido perfodos de melhoria, embora a cefaléia continue 
a reaparecer. 


Oss. 4. — A observacao detalhada desta doente se encontra em dois trabalhos 
anteriores (24 e 25). Trata-se de C.M., brasileira, branca, de 62 anos, religiosa, 
de nossa clinica civil. Apresentou uma forma grave da osteopatia de Paget (in 
24), atingindo o himero direito,.e intensos processos de reabsorgio éssea no 
humero esquerdo. Foi submetida, por nossa indicacéo, com sucesso, 4 medicac4o 
pelo propionato de testosterona (in 24). A radiografia do cranio demonstrou — 
num periodo de melhoras apreciaveis das lesdes humerais, a presenca de um 
espessamento difuso e uniforme da tabua dssea craniana — e uma aprecidvel 
hiperostose frontal interna, que evoluiu sem sinais, especialmente cefaléias 
(fig. 10). A evolugao daquela hiperostose, temos acompanhado (in 25), tem 
sido assintomatica, e tem sido observada uma estabilizacéo, chegando radiografias 
posteriores (fig. 11) demonstrar um processo de calcificagéo uniforme, que 
confere um aspecto regular a téda a porgdo da tdbua interna-do frontal atingida 
pela hiperostose, tornando-se o espessamento, nesta zona, apreciavel. 


RESUMO 


S. HeRmMETO Junior — Conceito andtomo-clinico da sindrome de Morgagni 
e da hiperostose frontal interna. 

O A., tendo em vista uma reviséo geral da literatura, insiste na necessidade 
de especificar-se e individualizar-se a sindrome de Morgagni e a_hiperostose 
frontal interna. Refere — baseado em suas observacées clinicas e pesquisas 


Fig. 11 — Radiografia em projecio frontal da mesma doente (Obs. 4), um 
ano apés a anterior (fig. 10). Observar a evolucio anatémica da hiperostose 
frontal interna. A espessura uniforme da tabua craniana continua. Ao nivel 
das porgdes interna do frontal nota-se uma regularizacio da imagem vista na 
figura anterior, dando-se uma calcificacio uniforme de téda a Grea da hiperostose,. 
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anatémicas, 0 critério andtomo-clinico que estabelece a diferenciagéo daquelas 
duas condigées. Defende para a sindrome de Morgagni a existéncia da triade: 
hiperostose frontal interna — virilismo pilar (na mulher) e obesidade. Por outro 
lado salienta a possibilidade de encontrar-se a hiperostose frontal interna isolada, 
sem acompanhar-se de obesidade ou virilismo pilar. Refere, ainda, a hiperrostose 
frontal interria da doenca de Paget, 


SUMMARY 


5, HERMETO JUNIOR — Morgagni’s syndrome and internal frontal io] ea 
anatomo-clinical conception. 

The A. emphasized the general literature, and explain their clinical observa- 
tions and anatomical findings. Describe the paramount importance of the two 
conditions: Morgagni’s syndrome and internal frontal hyperostosis. Yet presented 
a case of internal frontal hyperostosis in the Paget disease. 
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Otima tolerancia 
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Comodidade de transporte e aprovisionamento 
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Perfuracao da ulcera gastro-duodenal 
(Experiéncia no Sanatério Sao Lucas) } 


Dr. Pauto G.. BRESSAN 
Cirurgido do Sanatério Lucas. 


O problema da tlcera perfurada do duodeno ou do estémago 
em periténeo livre constitui sempre assunto de interesse médico, 
particularmente entre os que se dedicam a cirurgia, porque, fre- 
qiientemente a terapéutica ¢ a intervencionista. 

Nao. fugindo ao geral dos trabalhos, que cuidam quasi exclu- 
sivamente da terapéutica apdés perfuracéo, também nds encarare- 
mos esse ponto de vista, uma vez que sOmente em raras. ocasides 
tem o clinico ou o cirurgiéo oportunidade de indicar um tratamento 
profilatico da perfuracao, E, outro critério nao se poderia seguir 
porque si na maioria dos casos a perfuracaéo é precedida de per- 
turbagdes gastricas antigas e variada sintomatologia casos ha em 
que a perfuracao é a primeira manifestacao da ulcera. 

Nao. sendo possivel prevenir a perfuracéo devemos entao tra- 
gar normas de tratamento alicercadas ém resultados obtidos na 
pratica. Lancando de todos os casos de ulceras. perfuradas 
operadas no Sanatério Sao Lucas e afastando o mais possivel a 
orientagao pessoal de cada cirurgiao, julgamos ter conseguido o 
objetivo proposto. 

Citando, o tratamento clinico da ulcera perfurada, preconi- 
sado como sistematico por alguns A.A., poderiamos considerd-lo 
indicado em casos especiais quando a perfuracio foi tamponada 
expontaneamente por epiploon, o que nem sempre é facil de. se 
certificar antes da abertura do abdomen. 

Uma vez resolvida a intervengao para a cura da ulcera per- 
furada em_ periténeo livre, surgem as duas correntes indicando 
uma o fechamento da perfuragéo e . outra aconselhando a gas- 
trectomia. Defensores, estatisticas e argumentos os ha em_profu- 
sao de ambos. os lados e, nds também nos vemos obrigados a bre- 
ves consideragées sébre dados, afim de expormos nossa orientacao. 

Em parentesis, devemos acrescentar que em Sado Paulo, nao 
ha divergéncia de pontos de vista e que o -critério adotado éa 
da gastrectomia. 
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No periodo de 1939 a 1951 (fevereiro) foram realizadas no 
Sanatério Sao Lucas, 1342 intervengées gastricas por motivo de 
ulcera duodenal, ulcera gastrica, cancer, gastroptose e ulcera péptica. . 

Das 1342 intervengdes tivemos 38 casos de perfuracdo gastro- 
duodenal, (2,08%), sendo 26 por ulcera duodenal, 8 por ulcera 
gastrica, 3 por cancer gastrico e 1 por ulcera jejunal. 

Pertenciam ao sexo masculino 37 casos (97,36%) e ao femi- 
nino 1 (2,64%). 

A orientagao cirurgica consistiu em conduzir a intervencao para 
uma gastrectomia sempre que possivel, deixando-se a sutura para 
os casos em que o mau estado geral do doente ou as condicées 
locais nao permitiam outra alternativa. Em alguns casos apenas 
se fez a drenagem da cavidade peritoneal, em desespero de causa. 


Dos 26 casos de ulcera duodenal perfuradas 20 foram gastrec- 
tomisados (76,93%) com 3 casos de insucesso e nos outros 6 foi 
feito o fechamento e epiploonplastia da perfuracao, tendo tam- 
bém 2 casos fatais. No tratamento das 8 ulceras gastricas perfu- 
radas a gastrectomia foi realizada em 4 casos sem nenhuma morte, 
enquanto nos outros 4 casos em que a sutura da perfuracdo, dre- 
nagem da cavidade ou jejunostomia féra executada nao se conse- 
guiu evitar a morte. 


Nos 3 casos de cancer a interveng4o consistiu apenas em reti- 
rada de material para biopsia e drenagem da cavidade peritoneal 
devendo-se assinalar que as perfuragées si deram alguns dias antes 
e que os doentes chegaram a ter alta hospitalar apesar da etiologia 
do processo, agravado pelo quadro agudo. 

Na ulcera jejunal perfurada foi feita apenas a drenagem peri- 
toneal, vindo o doente a falecer. 

A andlise dos dados acima nos da para 24 gastrectomias reali- 
zadas (20 por tlcera duodenal e 4 para ulcera gastrica) uma por- 
centagem de 63,15% sébre o total, sendo os outros 36,84% res- 
tantes correspondentes aos 14 casos de sutura da periurac4o, dre- 
nagem da cavidade peritoneal e jejunostomia, distribuidos em 
6 ulceras duodenais, 4 Ulceras gastricas, 3 cancer e | tlcera jejunal. 

Analisando os casos de morte teremos entéo que a porcenta- 
gem foi de 7,86% para os gastrectomisados, enquanto para os 
outros tipos de intervengéo subiu a 18,42. Como estes ultimos 
casos eram os de mau progndstico cotejando-se os dados porcen- 
tuais poderiamos ser levados a considerar a sutura como a melhor 
solugao, Analisando entretanto, as circunstancias em que se rea- 
lizaram as intervengdes veremos no ser este tipo de operacio o 
melhor, e, isto porque: 1) Os 3 casos de cancer, que tiveram alta 
hospitalar, apresentavam o processo bloquiado, podendo mesmo 
enquadrd-los como casos de perfuracio crénica; 2) excluindo os 
casos de cancer e a eventualidade rara de ulcera jejunal perfurada 
em periténeo livre, teremos que a porcentagem de gastrectomia 
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_sobe para 71,4% e a sutura desce para 28,53%; 3) dos 3 casos 
de morte apés gastrectomia por ulcera duodenal perfurada, 2 apre- 
sentavam também estado geral mau, tendo sido operados em deses- 
pero’ de causas, com periténite generalisada datando um deles a 
perfuragao de mais de 24 horas; 4) em dois casos de wlcera 
duodenal a sutura e peritonisagao foi executada porque os cirur- 
gides nao estavam habituados a esse tipo de intervencao e concen- 
ciosamente tomaram essa orientacao. 

Acresce ainda nos casos de bom progndéstico cirtrgico a des- 
vantagem de se deixar a ulcera possibilitando a cancerisagéo da 
ulcera gastrica, a eventualidade de deiscémcia de sutura, de este- 
nose de nova perfuracao, de hemorragia, necessidade de nova inter- 
veng¢ao cirirgica, enquanto na gastrectomia a cura definitiva da 
molestia constitui a sua maior indicagio. 


Concluindo: 1) pensamos estar a sutura indicada quando 
o estado geral é precdrio, quando o meio hospitalar n4o esteja apa- 
relhado para outro tipo de intervencéo ou quando o cirurgiao 
nao se acha habilitado a realizar a gastrectomia; 2) ser a gastrec- 
tomia a intervengao de eleicgao, devendo ser realizada sempre que 
possivel, para que o doente possa se beneficiar das novas técnicas 
icas € das recentes aquisigdes terapéuticas, com um minimo 

de sofrimento fisico e moral. 
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(Flaconetes de 5 cm*, ampolas de 10 cm* e comprimidos) 
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INJETAVEL (uso endovenoso) ORAL 
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Acetil. metionina Acetil metionina 
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Metionina (amido acido) 
Inositol 
Vitamina B12 


INDICACOES TERAPEUTICAS 
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Colectomias totais e sub-totais 
(a proposito de 10 casos) 


Dr. DAHER CUTAIT 


(Assistente de Clinica Cirirgica da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Sdo Paulo. 


‘O A. apresenta a sua experiéncia pessoal de 5 casos de colec- 
tomia total e 5 de sub-total. 

As totais foram realizadas em 4 pacientes portadores de reto- 
colite ulcerativa grave e numa enferma com polipdse miultipla 
do intestino grosso com degeneracéo carcinomatosa de um dos 
polipos retais. Em 3 dos pacientes ulcerosos foi praticado o trans- 
plante do ileo ao canal anal (ileostomia anal). Nos outros 2 casos 
os pacientes foram submetidos 4 ileostomia definitiva. Em todos 
os 4 casos de colite ulcerosa dessa série a colectomia total foi feita 
em 3 tempos ileostomia, colectomia sub-total e amputacao do 
reto, com ou sem abaixamento do ileo ao canal anal), exceto num, 
em que a resseccio foi praticada em 2 tempos (ileostomia e colec- 
tomia total com abaixamento do ileo). No caso de polipése mul- 
tipla a ordem cronoldégica das operacdes foi a seguinte: ileostomia, 
amputagao do reto e colectomia sub-total. 

Houve um 6bito nessa série (paciente portadora de colite ulce- 
rosa operada em 2 tempos, ileostomia e colectomia total com abai- 
xamento do ileo ao anus), em consequéncia aos vémitos incoerci- 
veis que levaram a paciente a um estado de anemia, proteino- 
penia e deshidratacgdo progressivas e incontrolaveis, sobrevindo o 
exito letal 2 meses apdés a ultima operag¢io,. 

Nos 4 casos restantes o resultado operatério e a evolugao .cli- 
nica foram inteiramente satisfatorios. 

As sub-totais foram praticadas em 3. pacientes com polipdse 
multipla, em um com retocolite ulcerativa grave e noutro’ com 
colite inespecifica de todo o grosso intestino, exceto o reto.. Nos 
3 casos de polipdése multipla a operacdo foi realizada em 2 etapas 
(colectomia sub-total e anastomose ileo-retal, com fulguracéo dos 
polipos retais entre os 2 tempos). No caso de colite inespecifica 
a operacao foi também realizada em 2 tempos, mas a tatica foi 
diferente da seguida nos outros casos (hemicolectomia D no pri- 
meiro tempo e hemicolectomia E com anastomose ileo-sigmoi- 
diana no segundo tempo). No caso de retocolite ulcerativa grave, 
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foram praticadas 2 operagées: ileostomia e colectomia sub-total. 
Sobreveio apdés esta ultima operagéo um abcesso intraperitonial, 
que levou a paciente 4 morte 2 meses apdés a intervencao. 

Os resultados operatérios e clinicos foram excelentes nos outros 
casos dessa série. 

Os bons resultados nos 8 casos dessa série deve-se nao sé a 
remogéo do intestino patolégico, como também 4 colizacéo, do 
ileo, do ponto de vista clinico, radiolégico e metabdlico, confor- 
me pudemos observar nos mesmos. 


CLIMETIONIL 


DRAGEAS ENTERICAS E AMPOLAS DE 10 E 20 CM?* 


DRAGEAS — Cada dragea contém: 
D-L-Metionina 


Queratina, q.s. p. revestir e excipiente q.s. p. dragear. 
TUBO COM # DRAGEAS 
+> 


AMPOLAS — Cada ampola contém: 
Acetilmetionina 


Soluto glicosado isotonico q.s.p. ..... 10 cm3 
USO ENDOVENOSO 
+ 
INDICACOGOES 
Cirrose e esteatose hepatica — Intoxicagées exdégenas e endé- 
genas: (toxicoses gravidicas, intoxicag6es medicamentosas, 
alimentares, profissionais). Intoxicagées de origem bacterina 
(por moléstias infecciosas) Estados alergicos, de origem téxica 
ou alimentar — Tratamentos pré e post-operatérios -- Sin- 
dromes degenerativas hepatorrenais Insuficiéncia hepatica 
e suas manifestagdes — Hepatites agudas e crénicas. 
+> 
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Complexo estabilizado de plantas tipicamente brasileiras 
Extratos Fluidos de: Maracujé - Mulungd - Crataegus e Casemiréa 
Sedativo do sistema nervoso nos estados decorrentes de excitagdo 
Proporciona um sono calmo e tranquilo, sem deprimir o organismo 
Calmante ideal para todas as idades 
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Sabor agradavel 
NGo toxico 
NGo cria o habito 
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VIA ORAL — 3 colheres das de cha por dia 
Vidros de 150 cm3 


AMOSTRAS A DISPOSICAO DOS SENHORES CLINICOS 
DEPARTAMENTO DE PROPAGANDA 


LABORATORIO PAULISTA DE BIOLOGIA S/A 
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Ileostomia anal 


Dr. Dauner E. Curair 
Assistente de Clinica Cirtirgica da Faculdade de Medicina da Universidade 
de Paulo 


O A. depois de referir a experiéncia dos diferentes cirurgides 
em relacéo a colectomia total com abaixamento do ileo ao canal 
anal, na retocolite ulcerativa grave, expde os resultados obtidos 
com esse tipo de operacgio em 3 casos por éle operados no Ser- 
vigo Cirurgico do Prof. B. Montenegro (Hospital das Clinicas). 

- Em 2 casos a operacao foi praticada em 3 tempos (ileostomia, 
colectomia subtotal e amputacéo do reto com abaixamento do 
ileo). No outro caso a operacao foi praticada em 2 tempos (ileos- 
tomia e colectomia total com abaixamento do ileo ao canal anal). 

No primeiro caso os resultados clinicos foram satisfatérios. A 
paciente tem 4 a 6 exoneragées didrias, continéncia anal satisfa- 
téria, porem persisténcia de irritacgao da pele perineal 3 anos apés 
a feitura da operagao, 

No segundo caso o resultado foi excelente. O paciente tem 
apenas uma ou duas exonerag6es didrias, continéncia esfincteriana 
absoluta e auséncia de irritagéo da pele perineal. 

No ultimo caso, operado em 2 tempos, a paciente teve no post- 
operatério vémitos incoerciveis, que a levaram a um profundo 
estado de anemia, proteinopenia e deshidratacdéo, vindo a falecer 
2 meses apds 4 feitura da operacao. 

O autor é de opiniao que esta operac’o pode ser praticada com 
sucesso em casos selecionados. > 


Acaba de aparecer : 


ESTUDOS CIRURGICOS 
Pedidos ao autor i an 


DR. EURICO BRANCO RIBEIRO 
Caixa Postal, 1574 Sado Paulo 


PRECO Cr$200,00 
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REBALSIN-PAPAVERINA 


GOTAS — AMPOLAS DE 30 E 50 MG. 


Complexo molecular de efeito 
ANTIESPASMODICO - ANALGESICO - SEDATIVO 


INDICAGOES 


Nevralgias e nevrites. Ciatica. Tosse espasmddica. 
Pés-operatério. Déres do parto. Cefalalgias e algias 
em geral, principalmente nos hipertensos. 


POSOLOGIA 
Ampélas: 1-4 por dia, em injecdo intramuscular profunda, nos 
gliteos exclusivamente; 


Gotas: 40-50 num pouco de 4gua acucarada, uma ou mais 
vézes por dia. 


LABORATORIO FARMACEUTICO INTERNACIONAL S. A. 


RUA JAGUARIBE, 118 — FONE: 51-2779 — S. PAULO 


Consultores Cientificos : 


Profs. Drs. W. Luiz CAPRIGLIONE 
(Catedraticos de Clinica Médica da Universidade do Brasil) 


Prof. Dr. Aucusro De 
(Professor de Bioquimica da Universidade de Pavia (ItAlia) 
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Deformidade do dorso do nariz por perda 
de substancia osteo-cartilaginea 


Dr. Roperto FARINA 


Aasistente e encarregado da Seccdo de Cirurgia Plastica e Reparadora da Clinica 
O.R.L.(Servico do Prof. A. Paula Santos) da Faculdade de Medicina da Uni- 
versidade de Sdo Paulo. Hospital das Clinicas. 


O nariz constitue desde a mais remota antiguidade dérgao de 
grande importancia psico-social. Isso decorre, evidentemente, de 
circunstancias inerentes 4 sua situagao, conformagao e fungao. 

Pode-se afirmar que as rinoneoplastias parciais e totais cons- 
tituiram o “pivot” imorredouro em torno do qual se cristalizaram 
e sé concretizaram todas as atividades impromptivas da cirurgia 
pastica. 

Os afundamentos do dorso do nariz seja da parte dssea seja 
da cartilaginea constituem a rasdo de ser do trabalho que estamos 
apresentando. 


MATERIAL 


Operamos nos nossos servicos, de Janeiro de 1948 até 31 de 
Julho de 1951, 91 casos com deformidade do dorso do nariz por 
perda de substancia dssea, cartilaginea, mucosa ou ambas. Em 
todos esses casos a pele se apresentava em condigées boas ou pelo 
menos razoaveis para se executar a interven¢do. 

Desses 91 casos, em 3 fizemos a correcao pela técnica de Straith 
(22), empregando a via de acesso de Kaznjian (17). Em outros 
3 casos fizemos a reparacdo com incluséo de paladon. Queremos 
deixar consignado, entretanto, que de ha alguns anos para ca, 
abandondmos completamente as inclusdes por razées de ordem 
biolégica (9). Portanto, desses 91 casos em 85 fizemos a correcao 
com enxerto osteoperidstico retirado da tibia. Os enxertos em 
questao foram sempre do tipo autoplastico e monotdpico. 


DESCRICAO DA OPERACAO 


Antisepsia: alcool iodado. 
Anestesia: novocaina a | % mais adrenalina. 
Operagdo: — Incisiéo de Joseph no limite entre cartilagens alar e triangular 


junto a margem alar conforme cuidamos da reparac4o do dorso ou do dorso 
easas. Descolamento do dorso o quantum satisfaca para receber o enxerto e permitir 


: 
4 
339 
+ 
“2 
: 
3 
- 
fi 
= 
ay 
ree 
Ei 


Votume LXV — Asrit pe 1953 — N.° 4 


trabalho cOmodo. Aperiostamento dos ossos préprios do nariz. Em alguns casos 
reduzimos, mesmo, 0 dorso ésseo, de uma quantidade equivalente aquela do 
enxerto. Com escopro e martelo praticamos no frontal pequeno orificio de \% 
cm. de profundidade, no maximo. O enxerto dsseo retirado da crista da tibia é¢, 
aqui, introduzido, ficando apoiado sébre os ossos préprios do nariz reavivados 
ou aperiostados. Sutura das feridas operatérias. Tamponamento das fossas nasais 
e imobilizagaéo do enxerto com placa de aluminio. 


Fundamento do método. — Em 1946, em nota prévia (10), 
descrevemos um método para corregéo de narizes ptosados que 
algum tempo depois revelou-se pouco satisfatério, pelo menos com 
o emprego de inclusdes. Foi aproveitando o mesmo método ou 
melhor, o mesmo principio desse método que se originou o que 
estamos descrevendo. A unica alteragéo, esta na localizacio do 
ponto de resisténcia R. Este de nasal passou a ser frontal. 

O principio desse método é o das alavancas do primeiro género 
ou interfixas, isto é, das que tem o fulcrum ou ponto de apoio, 
entre a poténcia e a resisténcia (4). De acordo com a operacio 
que descrevemos, o ponto de resisténcia R é representado pelo 
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Fig. 4 


frontal; a poténcia P corresponde ao lébulo do nariz, e o ponto 
de apoio é dado pelos ossos préprios do nariz (fig. 1). Com esse 
artificio nao sé retificamos o dorso afundado como, tambem, soer- 
guemos o lébulo nasal, em alguns casos, ptosados, sem necessidade 
de enxerto perpendicular ao primeiro que alguns autores costu- 
mam introduzir na columela (enxerto em “esquadria”). 
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Comentarios. — O método que estamos empregando foi-nos 
sugerido pelas dificuldades técnicas e resultados prdticos pouco 
satisfatérios que temos encontrado com outros processos. Por 
exemplo, nao ¢ sem dificuldade que realizamos um enxerto dsseo 
ou inclusio em “esquadria” para soerguer lébulos nasais ptosados. 
Por outro lado, os resultados nao s4o muito satisfatérios quando 
abandonamos simplesmente, em leitos adrede preparados, enxertos 
désseos ou inclusdes: Estes, preparados com a forma que reproduz 


similiter a perda de substéncia, podem bascular, pela simples 
presséo exercida sobre eles, fazendo proeminéncia sobre o dorso 
do nariz. Outras vezes, também, abandonados, sem outros cuida- 
dos e em flagrante contraste com os principios que regem as 
anaplastias dsseas, os enxertos se renbsorvem. Se considerarmos as 
substancias aloplasticas, os inconvenientes sao, ainda, maiores, 
dadas as possibilidades de deslocamento, intolerancia, elimina- 
cao, etc. 

Os enxertos dsseos que empregdmos, foram, sem excec’o do 
tipo nomotdpico. Damos preferéncia aos enxertos autoplasticos 
osteoperidsticos retirados da crista da tibia. 

Parece nao haver divida que os melhores enxertos dsseos sao 
os autoplasticos e nomotdépicos. Preferimos enxertos osteo-peri- 
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ésticos porque acreditamos com alguns autores (2-7-8) que o perids- 
teo tem acao favoravel nao sé na incorporaca’o bioldgica como na 
evolucao posterior do enxerto. Delangeniere (8) acha, mesmo 
que os enxertos désseos desde que sejam osteo-peridsticos sobrevivem 
ainda que sejam transplantados heterotopicamente. Por outro 
lado, discordamos em parte de Perruelo (19) quando afirma que 
os enxertos dsseos sem funcao mecanica ativa tem tendéncia a 
sofrer reabsorcéo ou transformacao fibrosa. Embora isso possa 
acontecer, nao é a regra. Dai o valor que consignamos aos enxer- 
tos providos de peridsteo. 


Temos preferido retirar os enxertos da tibia apenas por faci- 
lidade de execugio, Ninguem duvida que os enxertos do tipo 
esponjoso séo mais facilmente integraveis que os compatos em 


virtude do seu alto valor osteogenético (1-3-6-11-12-13-14-15-16- 
18-21). 
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Alids a maior dureza destes ultimos, ¢, muitas vezes aprovei- 
tada com o método que estamos descrevendo, no soerguimento 
de ldébulos nasais ptosados. Evitamos, desse modo, os enxertos em 
esquadria. 

Os nossos enxertos tem sido por condi¢ées inerentes a técnica, 
do tipo tangencial em relacio aos ossos préprios e intra-dsseos com 
relagéo ao frontal. O contato entre enxerto e osso receptor é 
muito intimo, 0 que garante a boa integracgao. Confeccionamos 
o leito frontal, bem como os enxertos com escopro e martelo. 

Nao temos nenhum acidente a consignar nem com rela¢déo 
ao membro inferior nem com relacéo ao seio frontal. O wnico 
senado que poderiamos apontar é o da necessidade de reduzir os 
ossos proprios, em pequeno numero de casos, para receber o 
enxerto. Entretanto, consideramos isso de menor importancia 
diante dos bons resultados obtidos. 
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Fizemos 85 enxertos dsseos com 9 insucessos o que nos da 
10,5% de mau éxito. Mesmo assim, essa porcentagem é metade 
da apresentada por outros autores empregando substancias alo- 
plasticas (20). 

Devemos consignar, também que os insucessos se verificaram 
todos com doentes portadores de M.H., e portanto em condigées 
fisicas locais e gerais menos favoraveis, 


Desses casos, em 3, o enxerto désseo substituiu na mesma sessio 
operatéria, uma peca de marfim e duas de paladon que se haviam 
deslocado. Em 11 casos foi feita a correcao simultanea do dorso 
e de uma das asas e em 25 do dorso e de ambas as asas. 


RESUMO 


O autor apresenta 91 casos com deformidade do dorso do nariz. A perda 
de subst4ncia do arcabouga osteo-cartilagineo a causa responsdvel por tais 
deformidades. Em muitos casos (M.H.) as perdas de subst4ncia da mucosa nasal 
s4o, também, responsaveis pela retracdo e colapso das asas e ponta do nariz. 

Dos casos apresentados em 3 foi realizada a operacSo de Straith e em outros 
3 foi feita a inclusio de peca de paladon. O autor comenta que por razées de 
ordem biolégica ele nao mais emprega inclusdes. Nos outros 85 casos a correcdo 
foi feita com enxerto osteo-peridstico da crista da tibia. Sempre que necessdrio 
féz-se a reparagio da perda de substancia da mucosa nasal com enxerto livre 
de pele ou com enxerto pediculado da regifo geniana. Os enxertos dsseos 
empregados foram sempre autoplasticos e transplantados nomotopicamente. 
Parece que a técnica empregada, nesses casos, é original. A porcentagem de 
insucesso ¢ de 10,5% e corresponde aos doentes portadores de M.H. 


SUMMARY 


The author presents 91 cases of nasal deformities. This work is concerned 
with deformities of the nasal dorsum. The loss of substance from the osseous- 
cartilagineous framework is the cause responsible of such deformities. Nevertheless 
in many instances the mucous loss are responsible too for the greatest retraction 
of the nasal alae and nasal tip. In these cases tite mucous layer was repaired 
by free skin grafting or by pedicle grafts from the adjacent skin (naso-labial 
sucus). 

In three cases the repair was carried out by the Straith’s technique. In 
another three cases alloplastic substances were employed. The author also stated 
that he no longer uses acrylics based on biological knowledge. 

On 85 patients the repair was performed with osteo-periosteal graft taken 
from the crest of the tibia. The grafts were, always autoplastics and nomotipics. 
It seems that the technique employed by the author is original. The percentage 
of bad results is 10.5% and is connected with those cases suffering from 
Hansen’s desease. 
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Cancer do pulmao 


Drs. Jorce A. TAIrANa, 
Vicrorio A. ARACAMA ZorRRAQUIN, 
EDUARDO SCHIEPPATI. 

Do Instituto de Cirurgia Tordcica de Buenos Aires. 


Nossa experiéncia sébre cancer do pulm&io compreende um 
total de 253 enfermos operados consecutivamente entre agdsto de 
1943 e agdsto de 1951. 

Estes enfermos foram submetidos a diversas intervengdes, com 
uma mortalidade de 9,8% (25). 


QUADRO 


A exploracgao tordxica se realisou em 196 enfermos, com uma 
mortalidade operatéria de 10,7% (21), comprovando-se que 
soOmente em 65 a resseccéo pulmonar era possivel. 

Consideramos como mortalidade operatéria a que ocorre den- 
tro dos 30 dias consecutivos 4 intervencao cirtrgica. 

A toractomia exploradora sem ressecga4o pulmonar, que na 
maioria dos casos envolveu manobras endotordxicas, disseccio do 
pediculo pulmonar, biopsia do tumor ou de ganglios linfaticos, 
registrando uma mortalidade de 4,5% (6) sdbre 131 intervengées. 

Em 65 enfermos se praticou a resseccio pulmonar: 17 lobec- 
tomias e 48 pneumonectomias. 

A mortalidade operatéria foi de 23,0% (15) para as 65 ressec- 
g6es; 11,7% para as lobectomias e 27,0% para as pneumonectomias. 

Em 57 enfermos, a intervencgao tordxica foi substituida por 
antidlgicas, que ofereceram uma mortalidade global de 7% (4). 

Das 238 ressecg6es pulmonares praticadas no Instituto de 
Cirurgia Tordxica, por diversas enfermidades, os tumores primi- 
tivos do pulmfo alcangam a 31,5% (75) e o cancer bronquial a 
27,3% (65). 


Diagnéstico histopatolégico de cAncer prévio 4 operacéo. — O 
diagnéstico de neoplasia pulmonar deve ser obtido mediante a con- 
curréncia de todos os processos semioldgicos, radiolégicos e endos- 


349 
45 
4 
ae 
4 
Lo 
3 
= 
f 
4 
tae 
~ 


350 Votume LXV — Asrit ve 1953 — N.° 4 


cépicos ao nosso alcance. Os achados histopatolégicos de cAncer 
aates da intervencéo nas 196 toractomias que estudamos pdédem 
analisar-se no quadro n.° 4. 


Em 42,4% (63) dos 196 enfermos submetidos 4 toractomia, 
foi possivel estabelecer-se, préviamente a interveng4o, o diagnds- 
tico histopatolégico do cancer. Este diagndéstico foi proporcionado 
pela biopsia broncoscépica em 39, estudo do esputo ou das secre- 
gdes bronquiais em 24, por biopsia aspiragéo em 7. Em alguns 
pacientes, dois ou mais déstes processos, concorreram igualmente 
ao diagndstico. 

Portanto em 57,6% (133) a toractomia se realizou com pre- 
sun¢ao clinico radiolégica e também endoscépica de cancer mas 
sem prova histopatoldégica prévia. 

Das 65 ressecgdes sbmente 33,8% (22) possuia um achado posi- 
tivo antes da operacio. 


Dai se deduz o valor diagndéstico do toracotomia, capaz de 
proporcionar uma informacgao anatomopatoldgica até éste momento 
negativa e estabelecer em uma forma terminante a ressecabilidade 
os tumores. Sem duivida que a toracotomia pode afastar dos diag- 
ndstico de cancer mas igualmente facilitar o tratamento de outras 
enfermidades cirurgicas (quisto hidatico, supuragao crénica, neo- 
plasias diversas, etc.). 


Ressecgdes curativas e paliativas. — Realisamos uma classificagao 
operatéria das ressecc6es pulmonares em curativas e paliativas 
segundo o processo canceroso tenha sido presumivelmente extir- 
pado na sua totalidade ou nfo. 


QUADRO Nes 

As ressecgdes pulmonares paliativas se realisaram em processos 
muito estendidos, com propagagao direta 4 estruturas visinhas ao 
pulmao ou propagacao por via linfatica. 

Freqiientemente se tratava de pacientes em mds _ condicées 
gerais e a operacdo alcangou uma extenséo maior que as curativas, 
extirpando-se ganglios linfaticos mediastinicos, pericardio, segmen- 
tos da parede toraxica, etc. 


Ressectibilidade. — A ressectibilidade dos tumores nao experi- 


mentou desde o ano de 1942 até o presente, marcadas modifica- 
em relacdo 4 toracotomia. 


QUADRO Nw6 
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As indicagées mais amplas da toracotomia acompanharam 
paralelamente 4 uma maior experiéncia quanto a extirpagéo dos 
tumores propagados. 


Sobrevida. — Em 31 de Julho de 1951, sbmente vivem 19 enfer- 
mos (29,2%) das 65 ressecgGes. 


QUADRO Not 


A maxima sobrevida supera os sete anos e vive atualmente 
sem evidéncia de metastases. 5 enfermos sobrepassam os trés anos 
e igualmente nao apresentam evidéncia de metastases. 


QUADRO N.8 


A mortalidade operatéria convem analizar em relacio A idade 
dos pacientes. 

QUADRO 

As cifras ainda reduzidas nao permitem extrair conclusdes 
- definitivas, mas a mortalidade aumenta com a idade. 

A sobrevivéncia serdé melhor examinada descriminando as 
mortes por cancer e por outras causas. Depois de trés anos da 
operacgado, os pacientes sem evidéncia de metastases possuem bdas 
perspectivas sob o ponto de vista do cancer mas podem sucumbir 
a outras afecgdes (hipertensdo arterial, insuficiéncia renal, etc.). 


QUADRO N.° 10 


Em 31 de julho de 1948, isto é, ha trés anos, tinhamos prati- 
cado 23 ressecgdes e 7 déstes enfermos (20,4%) sobrepassaram os 
trés anos sem evidéncia de cAncer. 

A morte ulterior de 2 désses enfermos foi devida 4 hiperten- 
s4o arterial. 


QUADRO Nei 


A sobrevivéncia experimenta uma brusca queda nos primeiros 
doze meses; o segundo ano também assinala uma forte diminui¢io, 
em seguida a curva se estabilisa e experimenta uma elevacao nos 
cinco anos. 


QUADRO N. i2 


Ainda mais interessante é observar a sobrevivéncia nos casos 
operatoriamente classificados como curativos ou paliativos. 

A sobrevivéncia experimenta uma forte queda nos primei- 
ros doze meses; tanto para as curativas como para as paliativas 
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O segundo ano também assinala uma diminuigaéo acentuada 

A curva de sobrevivéncia parece estabelizar-se para as curati- 
vas depois dos trés anos. 

A curva para as paliativas experimenta variagdes bruscas em 
todos os anos, mas registra um caso de sobrevivéncia depois de 
cinco anos da intervencéo, demonstrando as bondades de uma 
exérese realisada com critério paliativo e que resultou curativa por 
seus resultados. 


QUADRO 


O diagrama objetiva o ano da operagéo e a evolucg&o crono- 
légica das mesmas. 


Cirurgia antidlgica. -- Em 57 enfermos considerados incurdaveis 
se praticaram intervengdes destinadas 4 supressdo ou alivio da dér. 


QUADRO Neo 


As diversas operagées expressam a necessidade de encontrar 
uma solugao efetiva as déres do cancer propagado 4s estruturas 
nervosas. 

De tédas as operagdes preferimos a lobotomia préfrontal bila- 
teral, que realisamos em 43 casos, com uma mortalidade de 


9,3% (4). 
Constitui o processo mais simples para obter a subestimacio 
da dér viceral durante um periodo de dois ou trés meses. 


RESUMO 


Procede-se 4 revisio de 237 eniermos com cAncer do pulm4o submetidos 4 
tratamento cirtirgico: 65 ressecgdes pulmonares, 131 toracotomias exploradoras e 
57 intervengdes antidlgicas. 

considerados: Os achados anatomopatoldégicos prévios 4 operacdo e o 
tratamento cirtrgico. 

A sobrevivéncia das ressecgSes é analisada referindo-se as operagées divididas, 
segundo classificagaéo operatéria, em curativas e paliativas. 

7 casos sobrepassaram os trés anos; a mais prolongada sobrevivéncia supera 
os sete anos desde a intervencio. 
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LEOCILLIN 


(Hidroiodeto do beta-dietilaminoetil-éster da benzil-penicilina). 


E um novo derivado da penicilina com excepcional afinidade 


para os pulmées, pelos quais é excretado seletivamente. 

Apés a administracao de Leocillin, as concentrages de penicilina 
nos pulmées e na 4rvore brénquica, sao bem mais altas e de maior 
duragao do que as obtidas com o emprégo de penicilina procainica 
ou sédica. 

Devido a particularidade que tem de se armazenar no tecido 
pulmonar, o Leocillin administrado nas bronquiectasias e bronquites, 
determina altas concentragGes de penicilina na expectoragao e, em 
conseqiiéncia, rdpida diminuigdo na quantidade da mesma. 


INDICACOES 


Infecgdes brénquicas e pulmonares suscetiveis 4 penicilina, parti- 
cularmente: 
Bronquites crénicas ou agudas 
Bronquiectasias 
Abcessos pulmonares 
Pneumonias 
Infecgdes pulmonares associadas ao carcinoma pulmonar. 


Infecgdes por estreptococos, estafilococos e gonococos 
Erisipelas 


Anginas de Vincent 
Sifilis. 


APRESENTACAO 


Caixas com | e 10 frasco-empélas de 100.000 U. 
Caixas com | e 10 frasco-empélas de 500.000 U. 


Venda sob receita médica 
Licenciado pelo D.N.S. sob n.* 36 e€ 37 em 11-1-1952. 
Farm. resp.: H. Rgmeling 


L@VENS KEMISKE FABRIK 
Copenhague-Dinamarca 


DISTRIBUIDORA EXCLUSIVA PARA O BRASIL 


IND. FARM. ENDOCHIMICA S/A. 


ESTRADA SANTO AMARO, 1239 - CAIXA POSTAL 7230 
SAO PAULO 
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RESSECCOES PULMONARES 


de resecgGes pulmonares: 238 


CANCER DO PULMAO 
237 Enfermos operados 


Tota) 
Resecgdes por tumor primdrio: 75 (31.5%) 
Resecgdes por carcinoma broncogénico: 65 (27.3%) 
OPERADOS TORACOTOMIAS SOBREVIDAS 
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CANCER DO PULMAO 
65 ResseccSes 
Classificagao operatéria 


21 (32.3%) 
44 (67.6%) 


CANCER DO PULMAO 


TORACOTOMIAS RESSECCOES PoRCENTAGEN 


26 10 58.4 
170 55 32.3 


CANCER DO PULMAO 


FOF 


CANCER DO PULMAO 
Ressecgdes pulmonares 


MORTALIDADE OPERATORIA | SOBREVIDA MAIOR 1 ANO 
Ne Ne 
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CANCER DO PULMAO 
RessecgSes 
Diciembre 1, 1943 — Julio 31, 1948 


Total de ressecges. . 
Viveram mais de 3 anos.. (30.4°/*) 
Com evidéncia de cAncer. 
Sem evidéncia de cAncer 


CANCER DO PULMAO 
Cirurgia antidlgica 


Alcoolisagdes 

Neurectomias intercostais 
Radicotomias cérvico-dorsais .. . 
Simpaticectomias dorsais 
Frénico-interrupgées. 
4 
4 (7.0) 


ACHADOS HISTOPATOLOGICOS DE CANCER ANTES DA INTERVENCAO 


TOTAL, DE 
TORACOTOMIAS 
196 65 


Ni- Por 
mero | cento 


Total de positivos 63 42.4 
Biopsia broncoseépica 39 19.8 
Esputo ou/e secrecio bronquial | 24 12.2 
Aspiragio — biopsia 7 3.5 
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CANCER DO PULMAO 


DE OPERAGAO 


Toracotomias exploradoras 

Ressecgdes pulmonares 

Operagées antidlgicas 
(Lobotomias prefrontais: 43) 


- 
Craniectomias. ... 1 | 
| 
4 mero | cento | mero 
41 | 31.2 | 22 
28 21.3 ll 
14 10.6 10 
5 3.8 2 
WE 
ToTaL 
Total de operagSes.............. 253 
Ones 
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Conduta ciruirgica nos ferimentos do coragao 


Dr. ALoysio MoraEs REGO 


Cirurgido da Assisténcia do Rio de Janeiro. Chefe de Cirurgia da 
Policlinica de Botafogo (Rio). 


E’ objeto de nossa comunicacgaéo a apresentacao de um caso 
curado de ferimento do coragéo, em que a cavidade ventricular 
esquerda se apresentava aberta amplamente, e onde a cardiografia 
demonstrou seus bons resultados terapéuticos. 


Tivemos oportunidade de observar 3 casos em nosso Servigo 
de Cirurgia de Urgencia do Hospital Miguel Couto (Rio de 
Janeiro), dentre cerca de 13.000 operacdes; déstes casos, um de 
ferimento transfixante da musculatura cardiaca, sem abertura cavi- 
taria, curado, e 2 de lesdes cavitarias, dos quais um faleceu no 
ato operatério (abertura da auricula direita) e o atual, curado, 
de abertura ventricular esquerda. No Hospital Geral de Pronto 
Socorro (Rio) foram observados mais 10 ou 12 casos, com cérca 
de 50% de curas. 


A conduta cirtrgica, no atual caso, consistiu na cardiocrafia 
em pontos separados de linho, tendo sido usada a via de acesso de 
quadrilatero da base interna, tipo FONTAN modificada, para ser 
aproveitada uma inciséo cutanea existente, ocasionada pela faca 
agressora. Sdbre os bordos da ferida cardiaca colocamos pingas 
de Allis (método Donaldson). Fechamos o pericardio sem dre- 
nagem e nao fechamos também a pleura, que havia sido aberta 
pelo traumatismo. A pleura também nfo foi drenada. 

Como conseqiiéncia do ato operatério, constatamos, alguns 
dias depois, o aparecimento de um derrame pericardico, que expon- 
taneamente se abriu para o exterior. 

A razfo de nossa comunicacgao é discutir dois pontos que jul- 
gamos de valor nestes ferimentos cardiacos — qual a conduta que 
se deva ter em relacio ao pericdrdio e a pleura, quanto 4 sua 
drenagem. 


Variam as opinides em face da orientagaéo que o cirurgiao 
deve seguir quanto 4 drenagem ou nao da cavidade pericardica. 
Como téda serosa, o pericardio ¢ possivel de irritacgaio, pela 
agressdo cirurgica, e o liquido que se formard em seu interior, como 
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conseqiiéncia desta agressio, poderd secundariamente comprimir 
© coracgéo, como aconteceu no caso presente, fazendo com que se 
repetissem os sintomas de compressaéo cardiaca. Dai as diversas 
- opinides sObre a conduta técnica, quanto a drenagem. Muitos 
autores sao favordveis 4 drenagem do pericardio, como Black, 
Frazer, Mitchell, Sherard, Warner, etc., emquanto outros, como 
King, Moorhead e Bigger, desaconselham-na totalmente. 


No Hospital de Pronto Socorro (do Rio), alguns casos foram 
drenados e outros nao o foram, e os resultados foram mais ou 
menos idénticos; no entanto, em todos os casos que se salvaram, 
assim como no atual caso, em que nao drendmos, foi constatado 
o aparecimento de liquido pericdrdico, liquido éste, que, na maio- 
ria das vézes, foi eliminado espontaneamente, como no nosso-caso. 
(As radiografias 1 e 2 evidenciam bem a diminuicao da 4rea car- 
diaca, antes e depois da saida do liquido de efusio). _ 

Os mais modernos autores, como Sweet (1950) e Warren 
Cole (1951) preconisam uma conduta que nos parece a mais racio- 
nal — que o pericdrdio seja fechado frouxamente, em pontos sepa- 
rados de séda ou linho, deixando-se espacos entre os mesmos, de 
modo a permitir a saida de liquido, em caso de efusdo post-opera- 
toria, e evitando, déste modo, um tamponamento cardiaco. Warren 
Cole vai, ainda, um pouco mais longe, e aconselha que se faca 
uma abertura na pleura mediastinal (quando ela nao se acha 
aberta, como no nosso caso), para que os liquidos possam escapar 
para a cavidade pleural esquerda,: onde mais tarde podem ser 
aspirados. 

Deste modo é feita uma drenagem indireta, que acreditamos 
ser a melhor maneira de agir, pois vai evitar os perigos da colo- 
cagao de um dreno junto ao coracgéo, onde certamente produzira 
uma pericardite construtiva ou entéo uma possivel infeccao 
secundaria. 


Quanto a pleura, as opinides variam no que diz respeito a 
drenagem. 

Coleman, Jones, Stewart, Moorhead, Bradburg, Pifia e Mar- 
tiarena aconselham que ela seja feita sistematicamente. Ja King, 
Claude Beck e Warren Cole acreditam ser desnecessdria esta con- 
duta, pois quando houver derrame pleural éste pdéde ser aspirado 
diversas vézes, sem perigo. 


E’ sobre éstes pontos, ainda em duvida, da conduta cirtrgica 
nos ferimentos do corag4o, que pedimos a opiniao dos ilustres mem- 
bros deste Congresso de Cirurgia, para que uma precisa norma de 
técnica oriente os que se veém em face de uma lesdo traumiatica 
muito grave, relativamente rara, e cujos resultados dependerao da 
orientagao que se facga no ato operatério, para evitar conseqiién- 
cias das mais graves e irreparaveis. 
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Comentarios em tOrno de um caso de 
tétano e difteria concomitante 


Dr. Ocracitio Lopes 
Sio Paulo 


QO. F., ficha 14,190, branco, brasileiro, com 6 anos de edade, residente em 
Pindorama, Sao Paulo, veio 4 consulta em 4 de Maio de 1943. 


Queixa-se, ba cerca de trés dias, de déres de garganta, inflamacéo da Béca 
e na lingua e de febre alta. Procurou, ontem, distinto médico que, suspeitando 
de difteria, aplicou 10.000 unidades de s6ro especifico, recomendando-o, em 
seguida, ao nosso servico. 


O exame da cavidade bucal chamou, de légo, nossa atencio pata as ex- 
tensas lesdes linguais acinzentadas com localizacéo predominante no dérso e 
na ponta do érgéo. Nas amigdalas e na tivula notamos a presenca de placas 
esbranquicadas que por si sés bastavam para justificar a suspeita do colega que 
adiantéra o tratamento com o emprego da antitoxina diftérica. Notamos, tam- 
bém, que o doentinho abria a béca com certa dificuldade, fato que atribuimos 
as déres provocadas em virtude da localizacio lingual das lesdes referidas. 

Colhemos material das amigdalas e das ulceracdes da lingua e mandamos 
ao laboratério. O resultado foi a esperada confirmagio das suspeitas diagnés- 
ticas. Foram encontrados numerosos germes com todos os caracteres dos bacilos 
de Klebs-Loeffler. 


Ja neste mesmo dia, 4 tarde, quando faziamos uma injecéo de séro no 
doentinho, vimo-lo assumir uma atitude que despertou nossa suspeita de que, 
ao lado da difteria ja comprovada, houvesse ainda algo de mais sério. Notamos 
que aumentara a dificuldade em abrir a béca. Em certo momento, todo seu 
corpinho sobreu contrdgSes mais ou menos bruscas, enquanto que a cabeca 
pendia para traz num esbéco evidente de Kerning. 

Passimos ‘a examinar O. F. com mais cuidado e fomos encontrar no pé 
direito, ao nivel dos artelhos uma pequena solucdo de continuidade cheia de 
terra ¢, na sua visinhanca, uma saliéncia escura que identoficamos como sendo 
bicho de pé (sarcopsila penetrans), Soubemos, ent4o, que ha alguns dias, de 
seis a oito, a mae de O. F. havia retirado outro bicho de do sitio onde iden- 
tificamos a solugio de continuidade. A retirada fora feita com agulha de 
costura, sem os cuidados de qualquer desinfeccio. 

Depois de prévia lavagem do pé sujissimo, fizémos a retirada do héspede, 
enchendo a cavidade com sulfanilamida (Anaseptil peritoneal). Procedemos, 
também, a séria desinfeccio da solucio de continuidade visinha e, no mesmo 
dia, injetémos 50.000 unidades de séro anti-tetAnico pelas vias intramuscular 
e sub-cutanea. 


No dia seguinte, 5, injetamos outras 20.000 unidades de sédro antidiftérico 
ao lado de 30.000 de séro anti-tetAnico. 


No dia 6, as lesées diftéricas estavam extraordinariamente melhoradas, com 
quasi total desaparecimento das falsas membranas, fato que a custo podemos 
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verificar em virtude de se haver acentuado o trismo. Concomitantemente com 
o séro, empregamos, desde o primeiro momento, as injegdes ce acido fénico 
a 2%, pelo processo de Bacelli, bicarbonato de sédio em clisteres, pocao com 
cloral brometado e injegdes de calcio e Acido nicotinico. 

Nos dias 7, 8 e 9 o tratamento foi repetido sob o mesmo critério com a 
supressio, apenas, do sdro anti-diftérico, sendo que no dia 9 usdmos a via 
intravernosa. Continuavam, desanimadoramente, as peoras. As contragdes, o 
Kerning e o epistotono, acentuavam-se sensivelmente de dia para dia. 

Foi quando resolvemos injetar s6ro na raque, apezar dos argumentos teori- 
camente convincentes que haviamos lido em. varios autores contrdrios 4 tal pra- 
tica. A gravidade do caso nos autorizava, porém, a recorrer 0 processo. E a 
injecio foi feita justamente quando era desesperador o estado do nosso doen- 
tinho. Em conseqiiéncia do epistotono e das contragées exageradas e repetidas, 
foi dificil a operagéo. Retirados 10cc de liquor, foram injetados outros tantos 
de (20.000 unidades). 

No dia 10 pudemos verificar com jtibilo e admiracéo que o estado do 
doentinho se modificara por completo. E, desde ent&o, as melhoras se foram 
acentuando num crescendo inesperado e desconcertante, de sorte a podermos 
dividir a evolug’o do caso em duas fazes inteiramente diferentes: a primeira, 
que foi até o momento da injegio de séro na raque e a segunda a partir deste 
mésmo momento. 

Nos dias 10 e 11 fizemos apenas 10.000 unidades de s6ro por via paren- 
teral, descendo a 5.000 nos dias 12 e 13, quando o doentinho ja apresentava. 
tais melhoras que nos julg4mos autorizados a suspender a medicacio. Entre- 
tanto para prevenir a possibilidade de surgir a conveniéncia da continuacio 
so séro, fizemos outras duas injecgdes de 5.000 unidades em 18 e 23 do mesmo 
més. Neste ultimo dia, O. F. entrou na nossa sala de exames por seus préprios 
pés, andando e verdade que com paso titubeante, mas andando! 


Podemes considerar, pois, a presente observac4o como interes- 
santissima e extremamente incomum. Ha a notir a multiplicidade 
de localizagao da difteria, na garganta e em varios pontos da lingua. 
Hd, ainda, e sobretudo, a extranha e singular circunstancia do 
acometimento concomitante do tétano. E por fim, ha a notar o 
resultado extraordinariamente surpreendente da aplicacao do séro 
na raque. 


Outro ponto merece, ‘de certo, destaque nas consideragées em 
torno de caso tao incomum: a notalvel toleraneia do paciente para 
com o séro. Nao teve a menor manifestacaéo anafilatica nem o 
menor edema nos pontos onde recebeu as injegdes. Apenas uma 
provocou dores locais muito violentas com fenomenos inflamatorios 
que incomadaram ao nosso paciente, realmente paciente pela doci- 
lidade admiravel e incomum na sua idade. 


O capitulo das associagdes microbianas ¢ deveras interessantes 
apresentando fatos curiosos e variados, de modo a mostrar a 
facetas ao observador. 


Assim é que duas infecgdes podem evoluir sem que uma inter- 
fira na evolugao da outra, tal como observa-se nas moléstias erupti- 
vas aguas. 

Podem as duas infecgdes assumir um carater especial, assim 
como acontece com a difteria quando evolue ao lado da associacaio 
fuso-espirilar ou de estreptococos, quando, entéo, tem uma feicao 
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de gravidade bem maior do que quando sua evolugdo se iaz nor- 
malmente com a simples associacao de germes saprofitas da cavi- 
dade buco faringea. 

Em outros casos, a segunda infecc4o representa uma complica- 
¢4o da primeira, ou, melhor, evolue gracas ao terrence preparado 
pela outra. Podemos citar, por exemplo, a tuberculose evoluindo 
num organismo recem-saido de uma infeccao tifica, ou, melhor 
ainda, as parotidites que evoluem no decorrer de uma convalescén- 
¢a e cuja responsabilidade cabe a germes banais que nao poderiam 
desencadear o estado mérbido sem encontrar as defesas organicas 
abaladas, sensivelmente diminuidas. 


Ha os casos em que a associacao microbiana longe de trazer 
prejuizos, pode, ao contrario, ser benefica. Como escreve Roger 
(1), la pathologie expérimentale nous apprend que, dans qual- 
ques cas, les associations microbiennes peuvent exercer une action 
favorable. Les faits de ce genre sont trés rares en médicine humai- 
ne; on admet cepandant que dans la pustule maligne, les pyogeé- 
nes que se trouvent au contre de la lésion entravant le dévelop- 
pement du bacille charbonneux”. 

“C'est surtout l'érysipelle qu’a pu exercer une action favo- 
rable; on a vu, sous son influence, rétrocéder et guérir le lupus, 
les plaies ulcéreuses, les tumeurs, surtout les sarcomes. Ces faits 
on conduit 4 appliquer au traitment de ces maladies l'inoculation 
do streptocoque ou |"injection de ses toxines”. 

No caso da contaminagao do organismo simultaneamente pela 
difteria e pelo tétano, achamos que, embora evoluido as duas 
molestias inteiramente individualizadas, cada uma delas vae encon- 
trar uma resisténcia menor do organismo, minado, combalido, pela 
outra. E, assim, ¢ natural que se pense na gravidade maior e 
no prognéstico mais desfavorecido que cada uma delas representa, 
mercé da sobrecarga das defesas organicas ao enfrentar dois ini- 


migos poderosos ao mesmo tempo. 

Falcio de Miranda (2), afirma que a mortalidade pelo tétano 
nos doentes “tratados pelos processos habituais, ainda hoje é muito 
elevada, mesmo nas melhores estatisticas de 50 e 60%”. 

O mesmo autor transcreve no seu trabalho “as estatisticas do 
Departamento de Cirurgia da Escola de Medicina da Universi- 
dade de Louisiana e dos servigos de cirurgia do Charity Hospital 
in New Orleans: antes da era do séro (1840 a 1905), mortalidade 
global de 76,4% (Gessner); de 1906 a 1922, 67,5% (Gessner e 
Graffagnino); de 1922 a 1929, 52% (Graves); de 1930 a 1934 (185 
casos de observacgéo prdépria dos autores, nos referidos servigos 
publicos do Estado de Louisiana, a mortalidade subiu novamente 
para 59,5%; e reproduzem ainda a estatistica de Miller e Rogers, 
de 33 casos do Massachussetts Hospital até 1933, com a mortali- 
dade global de 45,5%, afirmando ser talvez éste o mais favoravel 


4 
Bh? 
, 
Wag} 
4 
| 
Ley 


$66 Votume LXV — Asrit pe 1953 — N.° 4 


dos recentes resultados! Um outro autor norte-americano, Fre- 
deric N. Taylor, apresenta os resultados referentes a todos os casos 
de tétano ativo admitidos de 1927 a 1933 no Indianopolis City 
Hospital, e no Indiana University Hospital, com a mortalidade 
global de 59,4%, num total de 37 casos, entre os cinco e os quinze 
anos; e tramscreve a interessante estatistica de Calvin e Goldberg 
destinada a evidenciar as relag6es da mortalidade com a incuba- 
cao: 84% de mortalidade com incubagio inferior a cinco dias; 
83%, de cinco a dez dias; 37% de dez a quatorze dias e 25% de 
quatorze a vinte e um dias”. 

Falcéo de Miranda realca o contraste entre “a estatistica feli- 
cissima de Kreuter, de casos devidamente tratados pelo séro e a 
de Parmin (mortalidade média de 78,9% sendo de 94,7% nos casos 
com menos de dez dias de incubacéo e de,.70,2% nos de mais de 
dez dias) e de Stricker (mortalidade global de 85% numa série de 
28 casos), sendo estas confrangedoras estatisticas relativas a casos 
tratados sem que recorresse 4 soroterapia”. 

Parece que @ tétano no nosso pais é mais benigno ou, em 
outras palavras, é menos grave. Sua freqiiéncia é dolorosa a jul- 
gar pela estimativa de Antonio Ferrari (3) que orca em 50% “a 
percentagem com que contribuem os neo-nati nas vitimas do 
tétano” que de acordo com os dados oficiais “fornecidos pelo Bole- 
tim Anual da Estatistica Sanitaria” poderiam ser estimadas em 
“mais de 100 ébitos de tétano por um milhao de habitantes”. 

Branco Ribeiro (4), num apanhado relativo a 10 anos, verificou 
que em S. Paulo a mortaliclade oscilou entre 45 e 50%. 

O exelente trabalho de Falcéo de Miranda, embora nao sendo 
recente, esté perfeitamente atual quanto 4a porcentagem que nos 
apresenta, de diversos autores, de referéncia 4 mortalidade pelo 
tétano. 

Taylor e Novak (5) em artigo publicado em 1951, apresenta- 
nos o cdlculo dos casos fatais variando entre 40 e 80% “apezar da 
utilizacéo da anti-toxina e de outros agentes modernos”. 

Citaremos, ainda as cifras apresentadas por Veronesi e Alves 
Meira (6), de 40 a 50% de letalidade em casos tratados pelo séro, 
© que “se explica pelo alto neurotropismo da toxina tetdnica”, 
aliado ao fato de que, uma vez fixado no sistema nervoso central, 
a toxina nao é neutralizada pela anti-toxina especifica, admitin- 
do Firor, que haja transformagio em uma substancia letal hipo- 
tética, causadora da morte”, 


Os mesmos autores citam as cifras de mortalidade pelo tétano 
no Hospital das Clinicas de S$. Paulo, de Maio de 1944 a Outubro 
de 1947 que atingiu a 40% e tambem de outros autores como 
Moore e Singleton 50%; Huntington, 63%; Kirtley, 46%; Dietrich, 
47%. Pfuhl e Tranchesi, 32,5%; Dejon e Roustaing 49%, e uma 
cifra exepcional de 7,5% em 40 casos pessoais. Citam a frase de 
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‘Spath: “o agente letal nao é a toxina tetanica mas sim uma subs- 
tancia letal resultante de sua transformagdéo no sistema nervoso 
central. Esta substancia nao é neutralizada pela antitoxina tetanica”. 


Quanto a mortalidade pela difteria, podemos afirmar que ela 
em relacdo direta com o diagndstico e o tratamento. Quanto 
mais precocemente se emprega o séro mais probabilidade existe 
para solucgao favoravel do caso. Ha, porém, que considerar os 
casos de maior gravidade, isto ¢, aqueles a que ja nos referimos 
em que se verifica uma associagaéo microbiana, assim como aque- 
les em que a moléstia evolue apés uma doenca eruptiva fato de 
observacao mais ou menos freqiiente. 

O tratamento empregado para a difteria e para o tétano, ape- 
zar do efeito discutivel dos antibidticos, continia tendo como. prin- 
cipal agente a anti-toxina especifica. Quanto ao tétano, ao lado do 
séro, aconselham-se outras armas terapéuticas comprovadamente 
eficientes como o séo os métodos de Bacelli e de Ferrara. 


Abel Beranger (6) relatou dois casos de cura, utilizando-se do 
método de Ferrai. Num déles, usou 21.000 unidades de séro, mas 
no outro seguiu a risca o chamado processo brasileiro, obtendo 
de igual forma, a cura do paciente. 

De nossa parte, todas as vezes que langcamos mios dos proces- 
sos de Bacelli, sempre o fizemos associando-o ao séro, e podemos 
comprovar, ao contrario do que afirmam varios autores, a com- 
pleta tolerancia, por parte dos doentes, das injegdes de acido fénico 
a 2% por via sub-cuténea ou muscular. 

Edgar Navarro (7) tem conseguido resultados surpreendentes 
com a terapéutica eclética: s6ro em altas ddéses pelas vias hipodér- 
mica, intravenosa @ raqueana, anestesia geral pelo balsoférmio, 
bicarbonato de sédio por via intravenosa, grande lavagens intes- 
tinais, cloral, cardioténicos, etc. Nosso ponto de vista é idéntico. 
Assim temos agido e com bastante satisfagao e proveito. 

Muitos autores acreditam que o eter e o cloroférmio tenham 
o poder de libertar a toxina dos centros nervosos. 

O emprego do cloral é explicado nao simplesmente pelo seu 
efeito calmante, ante-espasmddico e sedativo mas pelo fato de em 
altas déses ele se desdobrar em cloroférmio e formiato de séddio, 
em presencga dos alcalis do sangue. 

Libertadas, assim, as toxinas pelo cloroférmio resultante do 
desdobramento do cloral, ou aplicado por inalac&o, serio elas mais 
facilmente neutralizadas pelo séro aplicado em dése conveniente, 
isto é, em dose grande embora nado exagerada. E’ de Garfield de 
Almeida, mestre no assunto, a frase “o séro sé é bastante quando 
é demais”. 

Embora o eminente professor brasileiro esteja em béa com- 
panhia, nao faltam autores que se contentam com déses médias. 
Klemperer, Buzello e Boyee estfo entre estes. Estes autores acre- 
ditam que as elevadas porcentagns de cura nfo devem ser conta- 
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das a favor do séro administrado em altas déses, mas em virtude 
dos cuidados dispensados ao féco. 

E’ evidente que nfo se deve cair no exagero pois ha um limite 
de tolerancia por parte do organismo que nao pode ou nao deve 
ser ultrapassado sem risco de produzir severos danos ao paciente. 
Neste particular sao deveras valiosos os trabalhos efetuados em Por- 
tugal por Miranda Monteiro e Fragoso Tavares, citados por Falcio 
de Miranda no seu magnifico estudo tantas vezes aqui lembrado. 


“Foi em crianga que os Drs. Miranda Monteiro e Fragoso 
Tavares conseguiram determinar a dose maxima de séro que o 
organismo humano pode sem perigo suportar. Tendo injetado 
trés criangas, uma com 19cc de séro por quilo e as outras duas 
respectivamente com 22 e 23 cc, conseguiram a cura clinica com- 
pleta do tétano nos trés casos; as criangas injetadas com 22 e 23-cc 
de s6ro por quilo vieram, porem, a falecer mais tarde de caquexia 
sérica, provando que se tinha nelas ultrapassado a dése maxima 
injetavel, por éles, assim, fixada em 19cc por quilo; e, como na 
primeira crianga tivesse contudo havido ainda manifestagdes mdr- 
bidas derivadas da injegao de grande dose de albuminas extranhas, 
embora essas manifestagGes tivessem cedido, marcaram aqueles 
clinicos desde essa data, como dose maxima innultrapassavel a de 
15cc por quilo de peso do doente, quantidade essa, porém, 
somente atingida nos casos excepcionalmente graves prescrevendo, 
na maioria deles, em média, a administragéo de 12cc por quilo 
e atendendo ainda a outras circunstancias, como o estado geral, 
constituigao, idade etc. Nao se indo nunca depois dos 50 anos, 
_além de 10cc por quilo de peso do doente”. 


O caso que observamos e que inspirou este trabalho, é real- 
mente excepcional por varios motivos, entre os quais, pela extra- 
nha associagio mérbida que nos parece de freqiiéncia pratica- 
mente nula. 

Depois, pelo éxito do tratamento empregado, coroado com a 
salvagao do paciente. 

Acreditamos ser muito importante e de toda a oportunidade 
a citagao de Carriére (8): “il est permis d’affirmer que la diphtérie 
agrave les meladies au cours desquelles apparait et que ces mala- 
dies assombrissent son prognostic”. Eis mais uma raz4o para con- 
siderarmos espetacular o éxito obtido com o tratamento empregado. 
Quando verificamos que a difteria clinicamente diagnosticada e 
logo apdés com este diagndéstico comprovado pelo laboratdrio, 
estava agravada pela concumitancia da tetanica, fizemos 
© nosso progndstico extremamente sombrio e o transmitimos a 
familia do doentinho, evidentemente que com as devidas reservas, 
preparando-lhe, porém, o espirito para o desenlace que nos pare- 
cia depender de mais dias, menos dias. N&o cruzdmos, porem, 
os bragos e lanc4mos maos de todos os recursos e processos tera- 
péuticos utilizaveis, até que nos surpreenderam as melhoras, a prin- 
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DIOLASA 


XAROPE, — GOTAS, — DRAGEAS E INFANTIL 


NAS ENFERMIDADES DO APARELHO 
RESPIRATORIO 


DIOLASA, por seus principios ativos desinflamatérios, antissépticos, 
expectorantes e sedativos da arvore traqueo-bronquial, é€ um eficaz modifi- 
cador das secrecdes bronquiais. 


EXPECTORANTE E SEDATIVO DA TOSSE 


XAROPE 
Para usar em casa e nos hospitais 


Sulfoguaiacolato de potassio — Vitaminas A e D 
Cloridrato de etilmorfina — Alcatrao, pinho e told 
Tinturas de lobélia, acénito e beladona. 


GOTAS 
Quando se desejam doses intermediarias exatas 


Cloridrato de etilmorfina —- Guaiacol cristalizado 
Tinturas de lobélia, acénito, drosera, beladona e 
grindélia. 
DRAGEAS 
De especial utilidade para os pacientes ambulatorios 


Sulfoguaiacolato de potassio —- Vitaminas A e D 
Cloridrato de etilmorfina — Terpina —- Benzoato 
de sddio — Tinturas de acénito e beladona. 


INFANTIL 
De uso pediatrico facil e seguro 


Sulfoguaiacolato de potassio — Vitaminas A e D 
Tinturas de lobélia e beladona — Benzoato de sdédio 
Cloridrato de etilmorfina — Pinho e told. 


TOTALMENTE INOCUO PARA 
O APARELHO DIGESTIVO E A FUNCAO CARDIACA 


LABORATORIOS ANDROMACO 


Rua Independéncia, 706 — Sado Paulo 
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cipio lentas e, depois, rapidas, do nosso doentinho, melhoras que 
se acentuaram até o seu completo restabelecimento. 

N&o sabemos dizer que terapéutica foi a mais eficiente. Nossa 
impressdo, porem, a respeito do séro por via raquena no tétano 
‘é a melhor possivel. Outros casos que acompanhamos, vieram 
ainda concorrer para assim pensarmos. Por isto, a um colega que 
manifestou igual entusiasmo, pedimos que reunisse a observagao 
de um seu caso que tambem tivemos ocasiéo de acompanhar. Eis 
aqui o seu bom relato: 


“A pedido do distinto colega Dr. Octacilio Lopes, redigi o seguinte relato 
de um caso de tétano que tive oportunidade de assistir e que sé se resolveu, 
ao que parece, com injegéo endorraqueana de s6ro especifico: 


Miada Kazuo, 4 anos, brasileiro, filho de japoneses, residente em Pindo- 
rama, Estado de Sado Paulo. Internei-o na Clinica Santa Luzia, com diagnds- 
tico de tétano agiido datando de trés dias. A pesquiza da porta de entrada 
revelou apenas a presenca, na face anterior do punho direito, de uma exulce- 
rag4o circular de 0,icm. de didmetro, recoberta por crésta melicérica. 


Tratamento de 24 a 30-5-943: antissepsia cuidadosa, diariamente, da pos- 
sivel porta de entrada. Clisteres de cloral, Bacelli, Ferrari. 50.000 U. A. didrias 
de séro I. B. M, por via intramuscular. 


Em 30-5-4 a situacéo do doente tornou-se muito séria. Os paroxismos 
contraturais, que vinham se tornando dia a dia mais intensos e freqiiéntes, 
acompanhavam-se naquele dia, de crises asfixicas subintrantes que punham em 
grande risco a vida do paciente. Foi entéo que ja sem esperancas, confesso, 
injetei 20.000 U. A. de sdéro (em 10cc.) na raque lombar. 


Em 31-543, o mesmo quadro. 

Em 1.°-6-43, porem, a visita que fiz ao doente dilatou-se-me o coracao 
de contentamento: encontrei 0 menino tomando uma sopinha com suas pré- 
prias 

Em 2-6-43 dei alta da Clinica e tornei a rever 0 doente em 20-6-43, com- 
pletamente curado. 

Tudo leva a crer que o surpreendente resultado foi devido 4 injegdo 
endorraqueana de séro.” 


Como vemos, tambem neste caso descrito téo sumariamente 
mas com céres tao vivas pelo nosso eminente e brilhante colega 
de Catanduva, Dr. Cervantes Angulo, o séro na raque parece ter 
resolvido a situacgéo angustiosa do paciente. 


Fugimos a discusséo do mérito desta via que tem os seus defen- 
sores e seus acusadores, mas registramos nossa impressao. 


As primeiras vezes que a ela recorremos, devemos confessar, 
fizemo-lo tao sOmente diante de casos desesperadores em que tudo 
parecia estar perdido. Entretanto como aconteceu com o Dr. 
Cervantes Angulo, nunca nos arrependemos de experimenta-la. 
Conheciamos a opiniao de varios autores que acreditam que o 
séro injetado na raque é inutil pois sé vai atingir os centros ner- 
vosos por via sanguinea. Podemos citar, entre outros, Orlando 
Galvio (9). Alids nesta questéo do emprego da antitoxina espe- 
cifica no tétano existem as mais diversas opinides, nao apenas 
quanto ao seu efeito curativo como de referéncia 4 sua dosagem. 
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Ja cit4mos a opiniao de Garfield de Almeida de que “o séro sé 
é bastante quando é de mais”, paralela alids com a de Jaefer (10) 
que manda fazer 50.000 unidades por dia Veronesi e Alves Meira 
(11) citam a opiniao de Beck, Cole e Spooner, Dear e Spaeth de 
que se deve fazer uma dése maxima de 100.000 U. A. em uma sé. 
injegao intravenosa. Os autores empregam 200.000 em média. 
Veronesi, Alves Meira, Guidolin, Bloise (12), citam a opiniao de 
Vinnard que acha suficiente a ddése de 80.000 U. A., acrescentando 
que quando se emprega mais, a mortalidade cresce. Pratti citado 
pelos mesmos autores, vai mais longe e diz que 30.000 unidades 
tao eficazes quanto 80.000! 

O emprego de uma nova droga, o Tolserol de acéo musculo- 
fixadora que nao deprime os centros nervosos como a outros seda- 
tivos empregados, em 40 casos lhe deu um indice de letalidade 
de 7,5% o que é de fato notavel. Esta droga é de acordo com 
os autores citados tao util quanto o curare, porém muito mais 
facil de ser empregada nio exigindo os mesmos cuidados e o 
mesmo rigor de observacdo, e controle. 

Na acurada busca bibliogrdfica que nos foi possivel, realizar, 
nfo encontramos outro caso como este em que estivessem pre- 
sentes, concumitantemente, o tétano e a difteria, Para maior cer- 
teza da raridade da nosa observacéo, andamos conversando com 
varios colegas Chefes de Posto de Higiene no interior do Estado, 
pois dado o fato de serem ambas as moléstias de notificacao com- 
pulséria, bem podia acontecer que pelas maos de algum tivesse 
passado caso semelhante. Tal nao aconteceu, porém. Tambem 
perguntamos pessoalmente ao Dr. Luiz Sales Junior, do Instituto 
Adolfo Lutz e ao Professor Pereira Barreto sobre se ja tiveram 
noticias de algum caso semelhante, obtendo de ambos resposta 
negativa. As informagées destes dois cientistas, o primeiro com a 
observagao de um laboratéric movimentadissimo como é o do 
Instituto Adolfo Lutz e o segundo com a maior experiéncia nacio- 
nal em moléstias infecciosas, pois além de Professor de Patologia 
Tropical é diretor do Hospital de Isolamento Emilio Ribas, 
aumentam a nossa conviccao de que a observacéo que ora rela- 
tamos é de fato, de notavel raridade. 
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Dermalon Suturas, produto de anos de in- 
tensivas pesquizas obseryagées clinicas, 
absoluta impermeabilidade, necessdrio grau 
de elasticidade e maciez de _ superficie. 
melhoram este fio, caracterizando-se pela 
Surgilon Suturas s4o tecidas de fio Nylon 
Fabricadas de Nylon estas ¢ processadas especialmente para eliminar 
Suturas D & G possuem a nds frouxos e assegurar o ndo desfiamento, 
maciez, elasticidade ¢ im- sua firmeza e compatibilidade. Ambas sio 
permeabilidade que as obtidas através de fornecedores responsd- 
caracteristicas da substan- veis, em toda a parte. Davis « Geeck, Inc., 
cia basica. Brooklin, N. Y. 


Agente geral para o Brasil: 
IMPORTADORA CHIORBOLI CIRURGICA LTDA. 
Rua Senador Paulo Egidio, 34 — 3.° andar s/ 36 e€ 37 — Tel: 32-3238 
Depdsitos nas capitais de todos os Estados. 
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Tratamento das fraturas da diafise do femur 
| pelo metodo de Kuntscher 
Nova Técnica Para Facilitar a Sua Execugio A Ceu Fechado 


Dr. Jos—E GoMEs Frota, F. I. C. S. 


Em marco de 1940, Kunstscher apresentou no Deutscher Kongress 
fii Chirurgie, o seu primeiro trabalho sobre o tratamento das 
fraturas da didfise do femur por meio de uma haste metdlica intro- 
duzida no canal medular, haste esta que recebeu impropriamente 
o nome de “cravo”. 

O novo método féra inspirado na técnica de Smith-Petersen 
Sven Johansson para as fraturas do colo do femur, dai talvez pro- 
veio o nome de “cravo” dado a haste de Kuntscher. 


Contra esta nova maneira de tratar as fraturas foram levanta- 
dos varios inconvenientes de ordem tedrica, tais como embolias 
gordurosas, anemia e outros que a experiéncia mostrou nao terem 
consisténcia. 

Entre as diversas vantagens do método, sobressaem o levantar 
precoce e a rapida recuperacao funcional. 

O metodo se difundiu na Alemanha e principalmente na 
Austria, onde Bohler o empregou largamente no Hospital de Aci- 
dentados de Viena durante a guerra. 

Devido 4 guerra o novo método sé se divulgou no ocidente 
depois de 1946. 

Nos Estados Unidos, a Comisséo nomeada em Outubro de 1947 
apresentou a The American Academy of Orthopaedie Surgeons, 
New York City, em 13 de fevereiro de 1950, o seu parecer er 
que diz: “Given the proper indications, intramedullary fixation 
is the most effective form of therapy for many fractures of the 
femur”. 

Como acontece com todos os métodos novos, o de Kuntscher, 
proposto pelo autor apenas para as fraturas da didfise do femur, 
foi estendido a todas as dos ossos longos. 


O professor Bohler porem com a sua experiéncia de oito 
anos e de cerca de 700 casos, e em artigo publicado no The Jour- 
nal of Bone and Joint Surgery conclue: “Até o presente, o cravo 
medular pelo metodo de Kuntscher é o melhor tratamento para 
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as fraturas transversas fechadas, para as fraturas expostas, para a 
maior parte das osteotomias e pseudo-artroses da didfise do femur, 
si equipamento conveniente é utilizavel. 


A uniio dos fragmentos é tao firme que o paciente pode andar 
sem fixacéo adicional apdés a cicatrizagao da ferida operatéria em 
duas ou tres semanas. Assim as atrofias musculares e a rigidez 
podem ser quasi inteiramente prevenidas:.. O autor (Bohler) 
usa tambem o cravo medular nas fraturas transversas fechadas 
do terco médio da didfise do himero. Nao emprega mais este 
método nas fraturas da tibia e do antebracgo, porque nelas os mé 
todos conservadores provaram ser melhores. (Abril, 1949). 

Incentivado por estas boas referéncias tentei conseguir executar 
o método com éxito -e a ceu fechado, em Maio do ano passado 
usando a técnica descrita por R. Soeur, de Bruxelas. Noutro caso 
por mim operado, usando a mesma técnica, tive dificuldade de 
acertar com o canal medular e o cravo fez falso caminho como 
podem ver nesta radiografia (n.° 2). 

.A técnica que li no livro de R. Soeur — L’ostéosynthése au 
Clou é a seguinte: 

“Uma inciséo longitudinal comecando no grande trocanter ¢ 
dirigida para cima. Os misculos gliteos sAo disassociados assim 
como o tecido célulo-gurduroso subjacente, de modo a pér em 
evidéncia o bordo superior do grande trocanter. 

O ponto de introdugio nao esta situado no vértice desta apd- 
fise, mas antes no lugar onde ela se deprime para unir-se ao colo 
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femural, isto é, no prolongamento ideal da cavidade medular. 
Ai com um golpe de goiva, ou por meio de uma sovela, a cortical 
é perfurada. 

O guia é passado pelo orificio e introduzido no fragmento 
proximal. 

Pela radiografia si a reducdo, é a ceu fechado, e pela vista 
si ela é cruenta, faz-se a verificagao da presenca do guia, na cavi- 
dade. Depois o cravo é introduzido a golpes de martelo ao longo 
do guia e este, apds novas chapas, é retirado”. 

Devido ao insucesso acima referido, idealizei a variante de 
‘técnica que agora vos apresento: Ela consiste em introduzir um 
fio de Kirschner de 2cm de didmetro um pouco para dentro do 
bordo superior do grande trocanter, no prolongamento ideal do 
canal medular e na direcéo deste. Feita a introdugao faz-se o con- 
trole radiografico em duas incidéncias, frente e perfil. Estando o 
fio orientador em boa posicéo, com uma broca de didmetro equi- 
valente ao cravo a ser usado, e perfurada em seu eixo, orificio este 
destinado a receber o fio orientador, abre-se um tunel até atingir 
o canal medular. 

Feito isto, introduz-se o guia e faz-se novo controle radiogrda- 
fico para ver se ele penetrou no fragmento distal e ver tambem si 
a reducéo obtida antes de se iniciar a intervencéo cruenta ainda 
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Si ela foi modificada, retifica-se com relativa facilidade gracas 
a um aparelho inspirado no de Wittmosen usado na reducao. Es- 
tando o guia dentro do canal medular do fragmento distal, intro- 
duz-se o cravo e esta praticamente terminada a intervengao. 
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Evite a febre tifica fervndo a agua dé beber, e a que se destina 
a lavagem de frutas, legumes e vasilhas em que se preparam 
alimentos. — SNES. 
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TETRACETINA 


Sulfamidas + Cloranfenicol 


Composi¢ao: Cada dragea de 0,40 g contém: 


Sulfadiazina 

Sulfamerazina 

Sulfatiazol (derivado ametilado) 
Sulfametazina 


Propriedades : 

— Vasto campo de aplicagéo porqué inclui tédas as 
infecgdes mixtas e muitas cujo agente etiolégico no 
momento nao se possa determinar,; 

— Auséncia de toxicidade. 

— Auséncia de sulfamido-resisténcia. 


Indicagées: Infecgées por germes gram-positivos ¢ gram- 
negativos, ricketsias e alguns virus. 


Posologia : 


Adultos: 6 a 8 drageas por dia como dose de ataque; 
425 drageas por dia como dose de manu- 
tencao; 
Criangas: Doses reduzidas conforme a idade. 
Salvo critério médico. 


Acondicionamento: Vidros com 12 drageas. 


Um produto 
FARMITALIA 
(S/A. Farmaceutici Italia. Miléo) 

fabricado pela 

“PROQUIFAR S/A.”, RIO 
e de distribuigao exclusiva do 


LABORATORIO FARMACEUTICO INTERNACIONAL S/A. 
Rua Jaguaribe, 118 — Telefone: 51-2779 — Sao Paulo 


i 
Cloranfenicol levégiro (Farmicetina) .............. 010 g 
4 
| 
‘ 
4 
PRE 
‘ i 
le 
: 
| 
‘ 


ANAIS PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 


Exploracao funcional do aparelho respi- 
ratorio. Sua aplicacao em cirurgia 
toraxica 


Drs. Jorce A. TAIANA, 
Victorio ARACAMA ZorRAQUIN, 


J. Raut Gomez Garcia, 
Do Instituto de Cirurgia Tordcica de Buenos Aires, 


com a colaboragdo do Dr. Decto H. Zaco, de Porto Alegre: 


O exame funcional do aparelho respiratério explora dois gran- 
des aspectos fisiolégicos: A ventilagao ou seja a capacidade de mobi- 
lizar a massa de ar e pé-la em contato com a superficie respiratéria 
e a hematdse, isto ¢, o intercambio gazoso através desta superficie, 
exame feito, baseado em andlises de amostras sanguineas obtidas 
por puncao arterial em condicgées basicas e de trabalho em ambien- 
tes de ar e oxigenio puro. 


O volume respiratério minuto é a quantidade de ar inspirada 
e expirada na unidade de tempo e em condigdes basicas; entre- 
tanto o volume respiratério maximo ¢ o que se obtem mandando 
© paciente respirar o mais profunda e rapidamente possivel durante 
um minuto. 

Para o homem o volume respiratério maximo normal ocila 
entre 100 e 150 litros e o volume respiratério minuto entre 8 e 10 
litros. 

CourNnanp achou uma relacéo que denominou reservas ventila- 
térias, estabelecendo a diferenca entre o volume respiratério maxi- 
mo e o volume respiratério minuto, diferenga que se divide pelo 
volume respiratério maximo e se multiplica por 100, por exemplo: 
Para um volume respiratério maximo de 100 litros e um volume 
respiratéria minuto de 8 litros a resérva ventilatéria seria de 92% 
e, segundo CourNnaNp, sabemos que de 90 a 100% se trataria de 
reservas ventilatérias normais, enquanto que abaixo de 70 seriam 
mas e entre 90 e 70 existiria uma gama de muito béa, regular e 
discréta, sendo estas ultimas cifras, que nao sendo extremas, séo 
menos importantes. 
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O estudo espirométrico se baseia sobre a seguinte aquisi¢ao: 
O homem em condigdes basicas tem um consumo de oxigenio por 
minuto igual 4 100% aproximadamente. 

Em condigées normais a curva de dissociagéo da oxiemoglobina 
frente ao oxigenio alveolar, cuja pressdo parcial alcanca a pres- 
sio de 100mm de Hg, nao admite mais oxigenio que 95 a 98% 
dando-nos um sangue saturado e normalisado. Nestas condicées 
as trocas de ar pelo oxigenio puro nao modificam a absorpcao de 
oxigenio, isto é, o samgue que esta em contacto com a superficie 
respiratéria permanece indiferente as modificagdes do teor em 
oxigenio da mistura que o individuo respira. 


Em condigdes patolégicas quando existe alteragio da dina- 
mica respiratéria a tensao de oxigenio no ar alveolar sera inferior 
a 100mm. Nestas condigdes, se o paciente passa de uma atmos- 
féra de ar 4 uma de oxigenio puro, o sangue que circulava insufi- 
cientemente oxigenado pode captar o oxigenio e chegar a saturar- 
se minutos depois, e a partir deste momento cessa 0 consumo de 
oxigenio. Ai esta a diferenca fundamental entre um individuo 
normal e um individuo com um procésso patolédgico. O primeiro 
nao modificara o consumo de oxigenio embora se lhe ofereca mais 
oxigenio, ao contrario de um individuo enfermo, numa atmosféra 
de oxigenio puro consome até saturar 0 seu sangue. 


Vejamos o que sucede em um individuo portador de uma 
afeccao pulmonar que perturbe a fungao respiratéria, podendo 
compensar esta situacéo aumentando a quantidade e amplitude 
dos movimentos respiratérios. Colocando-se este enfermo franca- 
mente dispnéico em uma atmosféra de oxigenio puro, ele se aliviard 
desaparecendo a dispnéa, a ventilagao diminuira, mas o consumo 
de oxigenio pelo sangue permanecerd inalteravel. Estamos em 
presenca de uma insuficiéncia respiratéria que foi compensada 
pondo em jogo os mecanismos que aumentam a_ ventilacao, e 
somente desaparecendo essa dispnéa quando a massa gazosa que 
se oferece tenha 100% de oxigenio em lugar de 20 a 21% como 
ocorre no ar comum. 

Entretanto, quando a ventilagao respiratéria é descompensada, 
nao bastando o aumento de ventilagao, o paciente ao passar da 
méscla de ar ao oxigenio puro se acalma, mas aumenta o consu- 
mo de oxigenio por parte do sangue que circula pela superficie 
alveolar. 

Passemos a observar o que sucedeu em alguns exemplos pra- 
ticos de nosso servico (Quadro n.° 2), 

Analizemos o primeiro caso: Trata-se de um enfermo com 
uma tuberculdse pulmonar com predomindncia a esquerda, ulce- 
rada e com algumas les6es micronodulares do pulmao contrala- 
teral. A este paciente lhe foi indicada uma toracoplastia, conside- 
rando indispensavel o colapso afim de prevenir disseminagdes cru- 
zadas. A clinica e o laboratério nado contra-indicavam a interven- 
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g4o.. O exame funcional respiratério (Quadro 2, caso 1) revela a 
existéncia de uma apnéa inspiratéria de 45”; com uma capacidade 
vital de 2.490cc. Referindo-nos 4 capacidade vital diremos que 
se deve considerar como vinculada a elasticidade e mobilidade da 
parede tordxica, e por esse motivo passivel de ser melhorada no 
pré-operatério mediante exercicios respiratérios adequados. No 
mesmo enfermo so distintos o consumo de oxigenio e o oxigenio 
em ar em relagao ao consumo de oxigenio em oxigenio e trabalho 
€ © consumo de oxigenio em ar e trabalho. Nestas condig6es, 
quando se introduz o fator trabalho, o paciente entra numa mani- 
fésta descompensagao, além disto o volume respiratério maximo 
é baixo condicionando aproximadamente 60% de reserva ventila- 
téria, que segundo CouRNAND, praticamente nulas. Em resumo 
nos encontramos com um enfermo de reservas ventilatérias nulas 
e insuficiéncia respiratéria descompensada no exercicioi razdes pelas 
quais a intervengao cirtirgica foi rechagada. 

Passemos a um segundo exemplo, em dois pacientes (Quadro 
2, casos 2 e 3, registro geral 7.453 e 9.364) com lesdes cavitarias 
multiples do vértice do pulmao direito em um caso e com pulmao 
aparentemente sao no outro caso, onde observamos cifras pré-e-post- 
operatorios praticamente igauis, com uma ligeira insuficiéncia no 
exercicio mas perfeitamente compensada. Nestes casos, em numero 
de dois, a fungéo respiratéria praticamente nao se alterou. 

Consideremos um ultimo exemplo em toracoplastia: Trata-se 
de um paciente com uma volumosa cavidade de vértice do pulmao 
esquerdo ao qual se submeteu a 4 tempos de toracoplastia, com 
maior resseccao costal que os exemplos anteriores e onde a reserva 
ventilada de 86,5% baixou a 75, aproximando-se aos limites onde 
a fungao respiratoria comeca a ser md. Deduzimos neste caso que 
a amplitude da toracoplastia foi a responsavel de uma importante 
queda da fungao respiratoria. 

Passaremos a considerar a exploracgao funcional na pneumo- 
nectomia (Quadro 3). Tratava-sse de um enfermo portador de 
um cancer do pulmo direito, com 50 anos de idade e com um 
moderado enfisema pulmonar ao qual no pré-operatério praticou- 
se um pneumotdrax diagndstico. Neste paciente o estudo funcio- 
nal pré-operatério revelou 40” de apnéa inspiratéria com uma capa- 
cidade vital de 2.653cc, com um consumo de oxigenio em oxige- 
nio e em ar com diferenca de 40cc (praticamente normal), tendo 
um voluine respiratério minuto em oxigenio e em trabalho de 19 
litros e por ultimo, com reservas ventilatérias.de 81%. Vemos que 
o quadro é bastante aceitavel, mas quando se introduz no exame 
o fator exercicio em atmosféra de oxigenio aparece uma intensa 
dispnéa com manifesta cianése, e 0 mesmo exercicio praticado em 
ar tem que ser interrompido por n4o o tolerar o paciente. Existe 
portanto uma manifesta descompensagao em exercicio, tao impor- 
tante que o especialista (Dr. Filler) aconselhou nfo efetuar a 
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exerése do pulmao enfermo. Apesar disto se efetuou a pneumo- 
nectomia e o paciente faleceu aos 15 dias de operado em plena 
insuficiéncia respiratéria. 

No segundo exemplo (Quadro 3, caso 2, registro geral 7.466) 
se tratava de um enfermo jovem de 28 anos, com uma supuracao 
crénica do pulm&ao que comprometia o lébulo inferior e médio 
direito, no qual se realizou uma pneumonectomia. No pré-opera- 
tério apresentava uma reserva ventilatéria de 83% com uma exce- 
lente capacidade vital. Logo apdés a intervengao a pnéa inspira- 
téria, de 60” baixou para 30”, a capacidade vital de 4.000 cc para 
1.765 cc, entretanto, o consumo de oxigenio e em ar é igual ao do 
pré-operatério. Isto se explica porque o pulm4o enfermo repre- 
sentava na realidade um verdadeiro “shunt” arteriovenoso onde se 
efetuava a hematdése, e o lébulo aparentemente sao somente con- 
tribuia a ventilagao, que se suprimiu ao efetuar-se a exerése, prati- 
camente nao se alterando a reserva ventilatéria que permaneceu em 
82%. A pneumonectomia em muitos casos é seguida destes resul- 
tados inesperados, precisamente naqueles em que o pulmo enfer- 
mo estava praticamente segregado da funcao réspiratdria. 

Analisemos outro exemplo (Quadro 3, caso 3, registro geral 
8.821), paciente de 58 anos de idade, portador de um tumor do 
hilio do pulmo esquerdo, submetido a uma pneumonectomia que 
se complicou com um empiema, que por sua vez, foi tratado com 
toracoplastia, tendo tido alta, curado. Quando o operado era 
portador de empiema, os 40” de apnéa respiratéria cairam a 25” 
e as demais cifras inclusive as reservas ventilatérias que eram de 
81% se comprometeram seriamente. Isto quer dizer que o com- 
promisso do estado geral, a dor tordxica e sobretudo a fistula bron- 
quial contribuiram 4 diminuir a fungdo respiratéria. Depois de 
tratado 0 empiema por meio da toracoplastia, a apnéa inspiratdéria 
subiu a 30”; a capacidade vital e o consumo de oxigenio em ar e 
em oxigenio permaneceram invariaveis mas as reservas ventilatérias 
aumentaram nao sé porque a fistula se obliterou com tambem 
transcorreu o tempo necessdrio para que melhorasse o estado geral, 
a dér desaparecesse e se adaptasse o pulm&o remanecente. Com 
efeito, de 81% de reservas ventilatérias pré-operatério, encontra- 
mos agora 78% e uma insuficéncia respiratéria acentuada no exer- 
cicio mas satisfatéria em repouso. 

Passemos a considerar uma enferma de 40 anos (Quadro 3, 
caso 4, registro geral 1.101), portadora de uma dicinésia de todo 
o pulm4o esquerdo com uma grande retracéo hemitordxica segui- 
da de um grande desvio do mediastino, estando o pulmfo esquer- 
do reduzido 4 um tercgo de seu volume e infectado na metade do 
hemitorax esquerdo e sua metade anterior ocupada por um enorme 
pneumonocéle a expensas do pulmfo direito. A broncografia e 
as tomografias sdo ilustrativas a respeito. A paciente é¢ submetida 
a uma pneumonectomia esquerda, tendo pré-operatériamente mos- 
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trado a exploracéo funcional uma insuficiéncia respiratéria com- 
pensada, com reservas ventilatérias de 77%. Depois da operacao 
a apnéa inspiratéria nao se modificou, houve pouca modificagaéo 
da capacidade vital sendo satisfatério 0 consumo de oxigenio em 
condigdes bdsicas e de trabalho, enquanto que as reservas ventila- 
térias chegam a 70%. Isto quer dizer que a fungao se conservou, 
especialmente a hematdése que nao sé se conservou mas melhorou, 
pois se suprimiu um territério que era praticamente inutil 4 hema- 
tése pulmonar o que representava um verdadeiro “shunt” arte- 
riovenoso. 

Consideremos a exploracgéo funcional em lobectomias levadas 
a efeito por diferentes motivos. Encontramos um enfermo (Qua- 
dro 4, caso 1, registro geral 9.300) com um cancer no lébulo infe- 
rior do pulm4o esquerdo e um evidente enfisema pulmonar direi- 
to. Esse grave enfisema nos levou a praticar uma _ toractomia 
exploradora com a intengao de levar 4 efeito uma operacao econd- 
mica. Limitamo-nos 4 uma lobectomia inferior esquerda que foi 
seguida de uma tolerancia perfeita sob o ponto de vista funcional 
e até agora sem metdstase nem recidiva evidente. Pré-operatoéria 
mente havia uma béa apnéa inspiratéria, uma grande capacidade 
vital de 3.525 cc, capacidade vital indice de seu enfisema, quer 
dizer, expressio de uma ventilagado aumentada que nfo era util a 
fungao da hematdése. As reservas ventilatérias eram de 74% com 
uma insuficiéncia respiratéria compensada em exercicio. A lobec- 
tomia se impéz depois da valorizacgao clinica e funcional que nos 
permitiu o éxito. 

Vejamos a evolucéo funcional post-operatéria de outra enfer- 
ma (Quadro 4, caso 2, registro geral 2.747) com um volumoso 
quisto hidatico do lébulo inferior esquerdo 4 qual praticamos uma 
lobectomia inferior. As radiografias posteriores mostram uma bdéa 
readaptacaéo e recuperacao radioldgicas. O exame funcional pré- 
operatério contra-indicava a exerése tendo no post-operatério ime- 
diato mostrado uma reducao da apnéa e da capacidade vital, entre- 
tanto, a hematdése nao sé se conservou como melhorou com o 
tempo. Determinacgées mediatas informam um aumento da apnéa 
inspiratoria e da capacidade vital, cifras normais de consumo de 
oxigenio em repouso e de oxigenio em trabalho e reservas venti- 
latérias de 84%, demonstrando que a lobectomia neste caso nao 
perturbou a fungao respiratéria, ao contrdrio, contribuiu para sua 
melhoria como mostraram as determinagdes a distancia. 

Examinaremos um caso de bronquiectasias do lébulo inferior 
esquerdo num jovem de 22 anos (Quadro 4, caso 3, registro geral 
7.581) ao qual se praticou uma lobectomia inferior com boa recupe- 
ra¢ao clinico-radiolégica post-operatéria. Funcionalmente experi- 
mentou melhorias, pois de 83% de reservas ventilatérias passou 
a 86%, cifras que dependem em realidade de uma série de fatores 
entre os quais ocupa um papel importante e entreinamento que 
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indiscutivelmente é um indicio favoravel. A lobectomia no dimi- 
nuiu a capacidade funcional do paciente, nao perturbou a venti- 
lagdo nem a hematdése e, por paradéxico que pareca, a reserva 
ventilatoria aumentou. 

Vejamos a exploracéo funcional em casos de enfisema gigante 
bilateral. Neste enfermo (Quadro 5, caso 1, registro geral 1.087) 
se praticou tambem uma broncografia que demonstrou a 4rvore 
bronquial fechada em forma de “guarda-chuva”. A _ exploracao 
funcional pré-operatéria’ revelou ter 70% de reservas ventilatérias 
com uma apnéa inspiratéria reduzida e uma capacidade vital tam- 
bem diminuida. Existia evidente rigidez do torax com reservas 
ventilatérias inferiores ao aceitavel. No post-operatério melhorou 
a apnéa inspiratéria também melhorando ligeiramente a capacidade 
vital, mas as reservas ventilatérias aproximaram-se ao que se deno- 
minou, reservas nulas. 


Nestas condig6es observamos que a diferenca do consumo de 
oxigenio em condicdes basicas é inferior 4 40, de maneira que a 
fungio da hematdse esté conservada, mas evidentemente, o que se 
perturbou foi a ventilagio que nao melhorou em absoluto. 


Concluindo, mostraremos um exemplo (Quadro 5, caso 2, regis- 
tro geral 4.127). Tratava-se de um enfermo portador de um grande 
efisema ampolhoso bilateral, de predominio 4 esquerda que ocupa 
quasi totalmente o hemitorax deste lado e mais da metade do 
direito. Nestas condigdes a exploracéo funcional mostrou uma 
capacidade vital de 2.760cc, capacidade enganadora, pois em rea- 
lidade é 0 expoente de um grave enfisema. Entretanto as reser- 
vas ventilatérias eram de 60%, cifras que contra-indicavam toda 
a intervencao cirurgica. 


Com isto acreditamos ter expressado em uma maneira sumé- 
ria mas em forma pratica, a importancia da exploracao funcional 
do aparelho respiratério para orientar a conduta cirurgica nos pro- 
céssos de exerése, procéssos capazes de reduzirem em forma alar- 
mante a funcao respiratéria ou ao contrario, de melhord-la. 


Sanatoério Sao Lucas 


NSTITUICGAO PARA O PROGRESSO DA CIRURGIA 
Diretor: Dr. EURICO BRANCO RIBEIRO 


Rua Pirapitingui, 114 — Tels. 33-4198 e 38-4199 - S. Paulo 
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Especialmente indicado criangas 


Piribenzamina Elixit 


Antialérgico de maxima eficiéncia ¢ 
boa tolerancia 


A “Piribenzamina” caracteriza-se por sua notavel capacidade de 
inibir os efeitos da histamina. Da enérgica acao anti-histaminica 
decorrem suas grandes possibilidades de aplicagao clinica, que 
abrangem o vasto campo das afeccdes alérgicas € reacoes anafilacticas. 
Em pediatria, 0 elixir de “Piribenzamina” ¢ particularmente indi- 
cado, por sua facil administraqao . 


PRODUTOS QUIMICOS CIBA 
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A “Piribenzamina” em geral é muito bem tolerada, mesmo 
administrada em altas doses. Os efeitos secundarios, alias 
raros, sao desprovidos de importancia e, na maioria das 
vézes, desaparecem com poucos dias de tratamento ou, 
eventualmente, mediante redugao da dose. 


POSOLOGIA 


Adultos: 1 comprimido ou 10 cm* de Elixir (cérca de 2 
colheres das de cha), quatro vézes por dia. 

Criangas: Um térco a metade da dose indicada para os 
adultos . 

Os lactentes toleram doses de 10 a 20 mg. As criancinhas 
geralmente se prefere administrar o Elixir. 

Aplicagao de pomada: A aplicagao de pomada so ou 
acompanhada com a administracgao oral, costuma propor- 
cionar bons resultados nas afecgdes localizadas . 


Pirihenzamina 


Elixir (1 cm* = 5 mg de “Piribenzamina”) 
Comprimidos de 50 mg 
Pomada a 2% 
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Anais Pauuistas DE MepicINA £ $85 


Experiéncia de 1500 anestesias peridurais (*) 


Dr. NELSON DE SA Earp. 
(Da Sociedade Médica de Petrépolis) 


A fase de maior aceitacéo entre nés da Anestesia peridural 
parece poder ser situada entre 1934 e 1945. 


Depois de um acolhimento generoso por parte de muitos 
cirurgides e de utilisada quasi que preferencialmente em varios 
servicos cirurgicos de larga projecao a anestesia peridural comegou 
a perder terreno, nao ha que duvidar. 

Que raz6es teriam atuado nesse sentido? 


Haveria motivos para ainda se lancar mao désse método de 
anestesia, em face do recuo de varios centros cirurgicos renomados? 


De nossa parte, dentro dos modestos recursos em que traba- 
Ihamos, conseguimos reunir um acervo de 1500 anestesias peridu- 
rais que permitiram-nos confirmar a impressdo inicial daquéles 
grandes centros cirirgicos e que de um modo geral, depuseram 
favoravelmente sdbre a eficiéncia, fidelidade, inocuidade, razod- 
vel exiquibilidade e duragao satisfatéria da anestesia em questdo. 

Nao somos anestesista; somos cirurgido. Mas executamos as 
anestesias de tipo local, troncular, de plexo, raqueana ou peridural 
em nossos casos cirlirgicos, deixando a de tipo geral para um anes- 
tesista credenciado. 


De tal modo a experiéncia aqui assinalada refere-se a doen- 
tes por nos anestesiados e operados. 
Que resultados podemos assinalar? 


1.°) Confirmamos plenamente a fidelidade do metodo. — E’ 
uma anestesia de resultados comparaveis 4s demais. Falha segundo 
Dogliotti em 4%. A taxa em nossos casos foi um pouco menor: 


igual a 3,5%. 
2.°) Sébre a inocuidade. — A respeito de efeitos nocivos sébre 


© organismo haveria a considerar dois tipos de influéncias: ime- 
diatas e tardias. Entre as primeiras: a) mortalidade; entre as 


(*) Trabalho pag aes ao I Congresso Nacional do Capitulo Brasileiro do Co- 
nternacional Cirurgides de 26 a 80 de setembro de 1951. 
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segundas devem-se destacar: b) modificagées do aparelho circula- 
torio; cc) 0 aparecimento de lipotimias e seu cortejo de suores e 
mal estar; d) alteragdes do psiquismo do enfermo e seu comporta- 
mento durante o ato operatério, Entre as segundas, isto é¢, os 
efeitos tardios haveria que considerar as possiveis sequélas conse- 
quentes da introdugao medicamentosa massi¢a no espaco peridural 
em contato com raizes nervosas e ganglios da mesma natureza. 


Mortalidade pela anestesia peridural. — A morte consequente 
4 anestesia peridural decorre da injegaéo de liquido anestésico no 
canal raqueano, E’ fruto de erro de. técnica. Pessoalmente nao 
tivemos nenhum caso de morte a lamentar. 


Efeitos sébre o aparelho circulatério. — As influencias por nds 
verificadas tém decorrido do uso da solucgéo milesimal de adre- 
nalina, em quantidade de dez gotas, adicionadas a 50 cc de 
solucao de novocaina a 2% em sor fisiolégico. 

Determina a adrenalina seu efeito taquicdrdico habitual, assi- 
nalado pelo proprio operando que se queixa de “batimentos for- 
tes no cora¢géo”, e perceptivel pelo operador que percebe, em mui- 
tos casos, o reforgo dos batimentos da aorta abdominal na zona 
epigastrica. 

Esse efeito mada influencia a anestesia. 

Quanto 4 repercussio sobre a pressdo arterial, esta de mdédo 
geral nao sofre modificacgaéo ligada 4 anestesia. Tal fato tem sua 
explicagao anatomo-fisiolégica, de vez que.o liquido anestésico vai 
atingir sOmente as raizes raquenas e o ganglio espinhal sensitivo, 
poupando os centros medulares vaso-motores, cuja atividade se 
mantem intacta. As poucas vezés em que em nossos casos houve 
quéda depresséo arterial, notamos ter havido uma permanéncia 
por tempo longo da posicaéo sentada do doente, para o efeito de 
execu¢do da anestesia. Dai o cuidado que adotamos de s6 assen- 
tarmos o doente para punciona-lo depois de termos o material 
pronto para uso. Quanto as quedas de pressio depois da anes- 
tesia instalada, nunca as observamos. 


Efeitos sobre os musculos respiratorios. — E’ de se assinalar 
que 98%, de nossas anestesias foram realizadas no setor vertebral 
situado entre o 11.° espaco dorsal e 5.° lombar. 

Fizemos varias anestesias nos 7.° espacgo cervical e 1.° e 2.° 
espacgo dorsais, para operagdes sobre o pescogo, membros supe- 
riores e torax, temos a anotar uma sé vez o de paralisia respira- 
téria, controlada com vantagem. 

Influéncia da anestesia sobre o psiquismo durante o ato opera- 
tério, e tremores. — E’ um fato por nds verificado que ha necessi- 
dade de uma certa preparagéo psicolégica para o uso da anestesia 
peridural, (alids como em qualquer anestesia) mesmo nio pres- 
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cindidas dos anestésicos de base que rotineiramente usamos em 
nossos casos, 4 base de morfina.. Como a instalacao da anestesia 
peridural é progressiva, extendendo-se pouco a pouco, e ganharido 
quasi que subriticiamente em _ profundidade, o doente precisa 
ser animado e falado, de modo a incutir-lhe confianga no sucesso 
da anestesia. Lembramo-nos aqui do que aconselha Chevalier 
Jachson em seu livro sobre broncoscopia. Ha em seu servigo uma 
rotina na maneira de conservar com o examinando e a docura 
desempenha um papel deverds decisivo. 

A anestesia peridural pede compreensao da parte do doente 
e confianga nos que lhe estéo prestando servicgos, dada a maneira 
quasi insensivel, poderiamos assim dizer, de sua instalagao. 

Numa porcentagem em torno de 5% ha aparecimento de tre- 
mores de tipo generalisado surgidos ao término da puncao. Passam 
rapidamente e costumam ser mais frequentes nas anestesias de 
execucao demorada. Pensamos, por isso que tais tremores estejam 
ligados aos fenémenos de queda de pressao ja assinalados anterior- 
mente e devido 4 manutengao, durante muito tempo da posi¢ao 
sentada. 


Efeitos tardios da anestesia peridural. — N&o temos a assina- 
lar em nossa casuistica. O meio social relativamente pequeno em 
que trabalhamos nos possibilita um follow - up relativamente facil. 
Nao tivemos um sé caso a deplorar. 


3.°) Quanto ao tempo de instalacao da anestesia. — Assinalamos 
© seguinte: em média o tempo de instalacao é de 10 minutos. 
Nesse particular nada fica a dever as demais anestesias. Emprega- 
mos uma manobra, por nds idealisada, para apressar a difusado 
do liquido anestésico. Chamamo-la de massagem do espaco peri- 
dural. Consta em fazer o doente, sentar-se e deitar-se 5 a 10 vezes 
apés receber a injecao do liquido anestésico. A flexado e extensao 
repetidas da coluna vertebral determina mudangas no regime de 
pressdo no espaco peridural, movimentando o liquido anestésico 
ali depositado. Essa manobra indubitavelmente apressa a anestesia. 
Nao estamos de acordo com aqueles que aguardam 20 minutos 
apdés a puncdo para dar inicio 4 operacao. Seria um grande incon- 
veniente tal perda de tempo, 


4.°) Quanto a exiquibilidade da anestesia. — Para ser executada 
a anestesia peridural exige uma certa pratica, um certo treino. 
N&o se da o mesmo com todas as anestesias? Parece, no entanto, 
que com a peridural houve um tanto de exagero na valorisacaio 
das dificuldades de sua execucgéo, que culminaram suposta, antes 
que real, dificuldade de -localisar a agulha no espaco peridural. 
Afirmamos ter havido um certo exagero, a ponto de se afirmar 
que a puncao da anestesia peridural exigia um certo atributo 
pessoal dificilmente conquistavel. Parece-nos nao ser assim. A 
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pungao requer um certo apuro de técnica, nao ha divida. Mas 
este adquire-se, como nos demais setores da cirurgia, com paciéncia, 
cuidado e perseveranca. 

A facilitar a pratica da puncéo ha uma série de aparelhos, 
dispositivos, etc, que em muito facilitam a pesquisa-do espaco 
peridural mormente para aqueles que principiam a executd-la. Com 
eles obtem-se 0 dominio da pungao de tal modo que a forga de 
repeti¢ao o tato vai se tornando tao apurado que acaba-se pres- 
cindindo de uso daqueles aparelhos. A pesquiza do eespaco passa 
a ser quasi que fruto exclusivo do tato. 

Tal foi o que se deu conosco. 


Ao uso sistematico do “dispositivo capilar” ultrasensivel, unido 
a agulha de puncao foi sucedendo o uso da simples agulha com- 
binado 4 manobra de Dogliotti. Atualmente a puncaéo por nds 
executada se processa da seguinte maneira: a penetracaéo da agulha 
faz-se de um modo progressivo, através os varios planos, tissulares, 
desde a pele até o espaco peridural; a cada tecido atravessado 
corresponde uma impressdo especifica, de modo a poder ser afir- 
mado, a cada momento da puncao, o local em que se encontra a 
ponta da agulha. Saber recolher e reconhecer essas impressdes 
tal é a tarefa do operador. A agulha tem a atravessar a prin- 
cipio a pele e o tecido celular sub-cutaéneo, Os dois planos sdo 
reconheciveis pelo fato de que a agulha nesses tecidos nao se fixa, 
ficando sob a ag’o da gravidade, caindo por consequéncia si deixada 
a si mesmo. 

Num plano mais profundo. intervertebral, a agulha fixa-se e 
deixada a si mesmo nao cai. A penetracéo da agulha, dai por 
deante pode dar-se de duas maneiras: 1) a agulha caminha na 
espessura do ligamento inter-espinhoso, de contextura resistente, ¢ 
nesse caso ha necessidade de, como que forcar sua penetracdo; a 
impressao de esforgo traduz resisténcia 4 agulha e indentifica o 
tecido que esta atravessa; mas, ao continuar a ser introduzida a 
agulha vai encontrar o préximo plano que é o ligamento ama- 
relo, e como este é de consisténcia fibrosa, idéntica 4 do ligamento 
inter-espinhoso, 0 esforgo de penetracao continua o mesmo, e nesse 
caso o ligamento amarelo nao é percebido; logo a seguir a agulha, 
cuja penetragao vem se fazendo num ritmo de esforco, passa a 
nao encontrar resisténcia; é que um novo tecido lhe esta a frente: 
o tecido frouxo do espaco peridural. A mudanga subita de sen- 
sagao indica o novo tecido. 

Tal é o processamento da pungéo quando a agulha caminha 
na espessura do ligamento interespinhoso. 

Mas ha casos, e sio os mais comuns em que a agulha, depois 
de atravessar a pele, segue paralelamente o ligamento interespi- 
nhoso, e vai seguir a réta da massa muscular das goteiras verte- 
brais; a penetragéo da agulha é facil, até chegar ao ligamento 
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amarelo, onde este provoca resisténcia, a qual exige um certo esfor- 
go; este esforco, e aquela resisténcia denotam o ligamento ama- 
relo; vencido este a agulha cai em tecido frouxo do espaco peri- 
dural. 

As sensag6es despertadas no operador em ambos os casos em 
que a agulha percorre caminhos diferentes, sao nitidas. 


Costumamos associar a colheita das sensagdes tacteis a pene- 
tragao da agulha a um dos seguintes recursos: 1) a adaptacio 
a agulha de puncao do “dispositivo capilar”, que nada mais é que 
um pequeno tubo capilar de vidro e que tem como finalidade 
evidenciar a presséo negativa do espaco peridural, o que acontece 
em 98% dos casos; ou, 2) a adaptacao de uma seringa comum 
contendo ar e que serve para provocar o chamado sinal de Do- 
gliotti que é a falta de resisténcia 4 injegdo de ar, quando a agulha 
penetra no espaco peridural. 

Em geral o tempo que gastamos na execucao do ato anesté- 
sico é de 4 minutos. Nao adotamos a medida de injetarmos uma 
pequena quantidade de anestesico para nos assegurar da certeza 
de que a agulha se acha realmente no espaco peridural, aguardan- 
do 5 minutos a procurar os efeitos sobre a sensibilidade. O ato 
tornar-se-ia demasiadamente longo, obrigando o doente a manter- 
se muito tempo sentado, acarretando todos os inconvenientes ja 
por nds assinalados. 


Em geral, o tempo que o ajudante leva para dispor o ins- 
trumental e preparar a mesa operatéria e 0 mesmo que o gasto para 
a feitura da anestesia. 

Pelo exposto confirmamos a perfeita exiquibilidade da anes- 
tesia e a facilidade de sua execucao. 


5.°) Qual tem sido a duragao média de nossas anestesias? — 
Queremos crer que uma das raz6es preponderantes para a redu- 
gao do uso da anestesia peridural decorre da limitacao de seu 
tempo de duracéo. Em nossas maos a duragéo média tem sido 
de duas horas. Como em geral as operagdes decorrem dentro 
desse espacgo de tempo, tem sido possivel a nds usd-la em um gran- 
de numero de casos. Praticamente 50% de nossas operagées sao 
praticadas debaixo desse tipo de anestesia. 


Tem sido tentado, e nds mesmo: procuramos ultimamente uma 
solugdo anestésica de absorgao retardada com o intuito de prolongar 
a anestesia. 

Entusismamo-nos com a perspectiva de obtermos anestesias de 
5 horas conforme o trabalho de Walter Hunsicker aparecido em 
“Anesthesie e Analgesie”, (1950, pag. 303) em que o autor acon- 
selha uma férmula de retardamento a base de tetracaina e gelatina. 
Solicitamos a férmula a um de nossos laboratérios que ficou de 
nos atender. 
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Estamos experimentando atualmente a férmula de retarda- 
mento com subtosan. Idéia que nos veio da leitura de um traba- 
lho de Eurico Branco Ribeiro sobre o uso de subtosan nas raquia- 
nestesias. Parece ser promissor o resultado. 


Confessamos que a limitagéo do tempo de anestesia tem sido 
para nds o principal fator da limitagao de seu uso. 

Em cirurgia gastrica, por exemplo, deixamos de usd-la nas 
gastrectomias, cujo limiar de terminagao fica em. geral em torno 
de duas horas. O fechamento do ventre, nesses casos obriga a 
medidas anestésicas outras que invalidam a peridural. 


O advento da anestesia por gazes, decisivamente veio eclipsar 
os demais tipos de anestesia, mormente nos grandes centros, onde 
a especializagéo permite a existéncia de servicos especializados 
de anestesia. 

Mas a simplicidade, a eficiéncia, a inocuidade e a exiquibi- 
lidade da anestesia peridural, estamos certos, garantem-lhe um 
lugar de destaque entre os. diversos tipos de anestesia. 


RESUMO 


O autor cxpée a experiéncia adquirida em 1500 casos de anestesia peridural 
por éle realisadas em doentes por éle mesmo operados. . 

Assinala que a peridural teve um periodo de grande aceitagdo, procura 
demonstrar com sua experiéncia que a anestesia é satifatéria, quer quanto a 
eficiéncia, inocuidade, e facilidade de execugao. 

Faz restrigdes quanto 4 duracdo da anestesia que em gerai atinge 2 horas 
de aproveitamento. 

Admite que ésse fatér, aliado ao aparecimento da anestesia por gases, e de 
servicos especialisados seja a causa de menor emprégo do método. 

Esta, no emtanto certo que a anestesia peridural tem ainda plenas creden- 
ciais e que poder4 ainda melhorar sua eficiéncia mercé, principalmente de 
medidas destinadas a tormarem-na de duragio mais longa. 
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Tratamento cirurgico do: cancer do réto 
e do réto sigmoide (*) 
(Consideragdes em torno de 72 casos operados) 


Dr. ADALBERTO LeEITE Ferraz (F. I. C. S.) 
Cirurgido da Santa Casa de Sao Paulo 


Apezar de ja termos melhorado muito no diagndéstico precoce 
do cancer do réto ainda estamos recebendo os pacientes geral- 
mente em fase adiantada da doenca. Assim sendo justifica-se ple- 
namente a apresentacao de um trabalho pratico nesse sentido com 
o fim de despertar a atengao dos clinicos em geral. 

Os pacientes de cancer do tubo digestivo terminal antes de 
procurar os especialistas, costumam perder um tempo precioso 
tratando-se como se tivessem hemordides, colites, etc. Ja passaram 
por outros colegas menos orientados quanto aos modernos meios 
de semiologia e que mesmo sem fazer um simples téque retal 
prescrevem castanha da India e laxativos. Portanto nds os espe- 
cialistas devemos despertar o interesse do clinico geral para as 
anormalidades de funcao mais precoces do grosso intestino e pos- 
sivelmente significativos. Certos sintomas estéo presentes tao fre- 
quentemente que, encontrados em pacientes acima de 40 anos de 
idade, deveriam sugerir cancer do réto até que provasse 0 con- 
trario. Os sintomas principais séo: hemorragia retal, desconforto 
abdominal, alteragées dos habitos intestinais, representados por 
constipacgao de tipo progressivo, ou diarreia, ou alternativa de cons- 
tipagao e diarreia. O cancer da porcao distal tende a ser cirrético, 
a diminuir a luz intestinal. A possibilidade do diagndstico pre- 
coce é sempre facil pois ha sempre sintomas subjetivos presentes 
e alem disso o téque retal alcanca em 80% dos casos as lesées, 
enquanto o restante 20%, pode ser visualizado pelo réto sigmdi- 
doscopico ou pela radiologia. Além disso o cancer do réto é de 
evolucgdo lenta, portanto permanece localizado bastante tempo, o 
que possibilita uma terapeutica radical. Assim alertados os cli- 
nicos em geral, em maior porcentagem dos casos sera feito o diag- 
ndéstico precoce de cancer do réto, o que tem muita importancia 
no ponto de vista terapeutico. 


(*) “Trabalho apresentado ao I Congresso Nacional do Capitulo Brasileiro do Co- 
légio Internacional de Cirurgides em 29/9/51 — Sfio Paulo. 
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Nessas condigdes com menos frequéncia chegariam as nossas 
m&os pacientes erroneamente rotulados como portadores de apen- 
dicite cronica, hemorrdéides, colites amebianas prolongadas e con- 
sideradas incuraveis. Esta afeccio sé deveria ser medicada pelo 
clinico, a nosso vér, apés um cuidadoso exame especializado. Por 
outro lado devemos estar alertados quanto a certos processos pato- 
logicos que podem afetar o réto simulando um cancer como seja 
a endometriose. Devemos lembrar aqui um caso que tivemos logo 
logo que iniciamos a clinica em Sao Paulo, ha 11 anos mais ou 
menos; tratava-se de uma paciente de 43 anos de idade, laparoto- 
mizada por um distinto colega com o diagndstico do cancer do 
réto, € como encontrasse um processo generalizado na pélvis fez 
um Anus contra a natura. Dois meses apés realizou uma segunda 
intervengao com intuito de amputar o réto, o que nfo fez pela 
persistencia das mesmas condig6es pélvicas, dando ao caso um 
prognéstico desfavoravel. Pois bem, um ano e seis mezes apos, 
a paciente nos procura relatando o sucedido. Ao exame especializado 
nao encontramos na parte excluida nenhuma tumoracio suspeita, 
mas encontramos um orificio fistuloso por onde drenava sangue, 
moérmente por ocasido de suas regras. Pensdmos nessa ocasido que 
a paciente tivesse tido um processo de salpingite aguda drenado 
para o réto. O estudo radiologico confirma aquele orificio fis- 
tuloso. Com base nesse diagndstico propuzemos que se fizesse o 
tratamento ao processo anexial pelo Raio X. Resultado: a paci- 
ente restabeleceu-se completamente de seu suposto cAncer com o 
desaparecimento total de sua sintomatologia, que nos deixou sur- 
preso. Posteriormente em vista da evolugao favoravel do caso, rea- 
lizimos o restabelecimento do transito intestinal. Ao explorarmos 
a pequena pélvis encontramos uma formagéo de aspécto anormal 
que nos levou a fazer uma biopsia para estudo histo patoldgico, 
que deu um resultado final do caso: endometriose. Os sintomas 
seguintes da endometriose, devem ser retidos: estirilidade relativa 
ou absoluta, mal estar no baixo ventre e pélvis no periodo inter- 
menstrual, dispaurenia, dér ou mal estar no réto durante a eva- 
cugao aumentada durante as regras, hemorragia retal, obstrucao, 
tenesmo retal, retalgia menstrual; o sépto réto vaginal apresenta 
muitas vezes pequenos cistos. A variagao de volume de tumores 
abdominais com as fazes do periodo menstrual levanta a suspeita 
da possibilidade de endometriose. Recentemente em Sido Paulo 
o Dr. Joao De Lorenzo comunicou um caso em que o fato aqui 
relatado foi verificado. 


Achamos que a porcentagem maior de sucesso na cirurgia 
atual do cancer do réto esté precisamente no cuidadoso pré-ope- 
ratério. Esta preparagao usualmente se faz em uma semana, em 
muitos casos podendo ser iniciado na casa do paciente. Reputa- 
mos como pontos fundamentais do pré-operatério a correcao da 
anemia, a melhora do estado geral por alimentagio adequada, o 
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restabelecimento do equilibrio hidrico e eletrolitico, bem como o 
emprego de vitaminas em doses generosas, das sulfas e antibioticos. 
Exames radiologicos dos pulmées, coluna, pélvis e raizes dos mem- 
bros, séde mais frequente de metdstases. Devemos sempre pedir 
o auxilio do clinico para os exames dos grandes aparelhos, afim 
de termos uma nocio mais clara do risco cirurgico e decidirmos 
quanto a conduta cirurgica. Introduzir uma sonda de Miller 
Abbott, com o fim de evitar a pressio sobre as suturas e tambem 
para a alimentacgao dos pacientes. 


Dos metodos operatorios para a extirpagao do cancer do réto 
por via abdomino-perineal, dois metodos disputam entre si a 
supremacia, segundo se sacrifica ou se conserva o aparelho esfinc- 
teriano, 


1) A amputacgio abdomino perineal, com Anus definitivo 
abdominal, que pode ser mediano, ou levado 4 fossa iliaca esquerda, 
a maneira de Miles. 


2) Resseccio abdomino perineal com conservacgao do aparelho 
esfincteriano e abaixamento da extremidade superior ou proximal 
ao perineo. 

) Técnica de Hartmann: extirpagao do segmento retal com 
fixagao da porgao proximal a péle (Anus abdominal) e fecha- 
mento da porcdo distal, que se reveste com o peritoneo pélvico. 

4) E finalmente, as ressecgdes com anastomose termino terminal 
imediata; este tipo de operacdo seria o ideal para o cirurgiao e 
‘para o enfermo. Este meto infelizmente retira pequena porcao 
de tecido, deixando zonas linfaticas que podem estar ja 
invadidas pela neoplasia. Portanto estas operagdes de ressecgdes 
com anastomose imediata, bem como as ressecgdes seguidas de abai- 
xamento intra esfincterianos, podem dar exitos, mas sé devem ser 
feitas nos casos muito precoces, de tumores bem localizados, sem 
invas6es linfaticas, pois do contrario a recidiva aparece muito pre- 
cocemente. . Nas operagdes de abaixamento tipo intra esfincteriano 
devemos acentuar aqui otrabalho de Eugene A. Gaston sobre 
— Fecal Continence Following Resections Of Various Potins Of 
The Rectum With Preservation Of The Anal Sphincters. Diz 
que a simples conservacao do esfincter ¢ incapaz de manter o indi- 
viduo continente. A paciente operada pela Dr. Gaston, diz o 
seguinte: que a sensacao perineal que antes da operacio indicava 
o convite a defecacao, nao esta mais presente. Quando a sensacao 
anal é notada o esfincter externo contrai-se voluntariamente mas 
entao certa porcao de fezes ou gazes jd escapou. 


A amputagao abdomino perineal com Anus iliaco abdominal 
é a operagéo mais indicada para os canceres da porcao média 
(empola) e inferior do réto (Anus) enquanto que para os tumores 
altos (réto-sigmdides) — podem ser feitas as ressecgdes com o res- 
tabelecimento imediato ou as resseccgdes com o abaixamento da 
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porgao réto sigmdéide ao 4nus. Estamos de pleno acordo com 
Lecene quando afirma: “as operag6es que tem por fim extirpar 
um cancer do réto devem ser extremamente amplas para serem 
eficases. EE’ necessdrio extirpar toda a zona intestinal cAncerosa 
e também todo o meso réto sigmdéide e todos os seus ganglios. 
N4o é possivel retirar estes ganglios s6 por via perineal ou pelo 
perineo sacro. Se estas operagées perineas sao incontestavelmente 
mais benignas porque menos chocantes que as grandes operacées 
abdomino perineaes, penso que por outro lado, elas sao pouco 
satisfatorias no ponto de vista terapeutico”. As unicas sobrevidas 
a longo prazo tem lugar depois de operagées amplas, com ablacao 
de todo meso réto sigméideo. Miles diz também que a operacio 
de escolha ¢ a abdomino perineal, pois é a unica que permite 
a ablag&o dos tecidos neoplasicos nas trés zonas de invasdo: para 
cima, para baixo e para os lados. Além disso é o tipo da opera- 
que facilita a béa preparacgao dos uretéres, quando estes 
aderidos a processos neoplasicos sem estarem invadidos. Portan- 
to pensimos que sé para os cAnceres bem localizados, cirroticos, 
e quando a exploracgao nao constata adenopatias e também quando 
a amplitude do célo sigmdéide permite uma béa exérese para cima 
principalmente e para baixo do tumor, autorizam o cirurgiao a 
fazer a operacgao conservadora. Estudos de certos pesquizadores 
verificaram que os linfaticos do alto réto sigmdide sao de destino 
abdominal e vao aos ganglios aorticos medianos. Assim sendo 
nos tumores do réto singmdide nao haveria necessidade da ressecc4o 
do seguimento distal o que na verdade traz grandes vantagens, 
pois permanece a potencia sexual e alem disso o transito intesti- 
nal é conservado. 

Ja dissemos uma vez e hoje repetimos que, tratando-se de 
cancer as técnicas operatérias que poderiam parecer mais ousadas 
se justificam. Os pacientes hoje considerados inoperaveis e con- 
denados pois a morte, em prazo mais ou menos breve, casos 
em que a molestia tenha se estendido envolvendo outros orgios, 
tais como: estomago, bago, os orgaos da pélvis, nos casos de cancer 
do réto sigmdide, deveriam ser submetidos a extensas resseccdes 
desde que nao existam metastases 4 distancia (coluna vertebral, 
pulmGes, etc.). Nestes casos de pélvis congeladas atacamos o tumor 
canceroso procurandg fazer a sua exérese operando a maior dis- 
tancia possivel de toda leséo primaria ou de propagacdo efetuando 
a extirpacaéo de todos os nédulos e cadeias linfaticas da pélvis em 
bloco junto aos orgaos submetidos a ressecc4o. A operacao efe- 
tuada nestas condicées implica muitas vezes na extirpacdo do utero 
e de seus anexos, ligamentos largos em toda a sua extensdo, teci- 
paravaginais, cadeias linfaticas e tecidos aureolar dos vasos ilia- 
cos primitivos, iliacos externas, e hipogastricos; havendo compro- 
metimento vesical faz-se a implantagaéo bilateral dos ureteres no 
célo acima da colostomia terminal e extirpa-se a bexiga e uretra. 
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Para aceitarmos esta concepcéo que poderia parecer audaciosa, 
nos casos de cancer do réto sigmdide ou réto, hoje considerados 
inoperaveis ¢ preciso que se tenha o espirito aberto permitindo 
que se plasme uma nova consciencia cirurgica. Assim, torna-se 
preciso afastar conceitos tidos até hoje como incontestaveis em 
cirurgia abdominal, tal como a necessidade de minuciosa perito- 
nisagao desde que nesses casos toda a serosa visceral como parie- 
tal é removida da pequena pélvis, pela existencia de numerosas 
e extensas conexGes linfaticas entre os ganglios dispostos ao longo 
dos grandes vasos da parede lateral da pélvis e as cadeias linfa- 
ticas e ganglios parametriais. 

O ser humano sdmente é capaz de suportar tamanhas interven- 
ges quando sob orientacg4o terapéutica racional é amparado tanto 
no pré-operatério como durante e no post-operatério, imediato. 

Enquanto nfo se consiga obter novas fontes de energia, sus- 
ceptiveis de aparecer nesta éra de continuas e renovadas investi- 
gagdes que possam dar bons resultados no tratamento do cancer 
do réto, mister ser4 buscarmos solugGes que em certo prazo nos 
permita salvar o maior numero de enfermos e essa possibilidade 
s6 se vislumbra por enquanto no campo cirurgico. 

Com as operagées propostas acreditamos na possibilidade de 
se diminuir o indice de mortalidade de cancer do réto e julgamos 
assim melhor servir os nossos pacientes. A roentgenterapia nada 
oferece no tratamento do adenocarcinoma do réto. 


CONCLUSOES 


Em 11 anos de clinica em Sao Paulo, tivemos a oportunidade 
de examinar e tratar setenta e dois casos de cancer do réto sig- 
mdide e do réto. Estes pacientes foram operados na Santa Casa 
de Misericordia de Sao Paulo (2.4 Cirurgia de Homens, servico 
do Dr. Zeferino Amaral) e (3.4*Cirurgia de Mulheres, servico do 
Dr. Moura Azevedo), e em nossa clinica particular, assim distri- 
buidos: 13 do réto sigmdéide ou sejam: 9 homens e 4 mulheres, 
sendo possivel a cirurgia radical e conservadora em 10 e em 3 86 
pudemos fazer um Anus abdominal contra a natura; os restantes 
59 casos: 37 homens e 22 mulheres, foram operados em um s6 
tempo pela amputacio abdomino perineal 4 Miles, com Anus iliaco 
abdominal 4 esquerda, e em | sé se pode fazer simples derivacao. 

Com relagaéo aos doentes que sofreram amputacéo queremos 
chamar a atencao dos colegas para alguns casos que reputamos 
interessantes, conforme vamos descriminar: 

1.°) Citamos a observacio de n.° 15 -A.B. — homem, de 28 
anos de idade, branco, italiano, apresentava um tumor vegetante 
anfranctuoso da face anterior da empola retal. Pela laparotomia 


. 
ae 
; (es 

‘ ij 
at 

a 

} 

| 

= 

| 
a 
Welt, 

| 

{ 


398 Votume LXV — Asrit pe 1953 — N.° 4 


verificou-se a invasio neoplasi¢a da bexiga, o que nos obrigou a 
executar uma operaca4o bastante mutilante, que consistiu em reti- 
rar a bexiga, uretra, conjuntamente com o réto e implantacdo 
dos ureteres acima da colostomia definitiva. O paciente teve uma 
sobrevida de 8 mezes. 


2.°) Temos o caso da observagao de n.° 16 M.S. — mulher, 
de 62 anos de idade, branca, italiana, com cancer da empola retal 
porcdo anterior, tumor relativamente pequeno, e que entretanto 
na laparotomia verificou-se uma invaséo do aparelho genital, o 
que nos obrigou a fazer um esvasiamento pélvico, isto é, ressecc4o 
do utero e anexos, conjuntamente com o réto. Teve uma sobre- 
vida de 1% ano. 


3.°) Referimo-nos a observagéo de n.° 61 C.P.L. — homem, 
49 anos, branco, italiano, que fomos obrigados a amputacgao do 
réto conjuntamente com a prostata. 


4.°) Despertar a atengao dos colegas para diversas observa- 
gdes como por exemplo a de n.° 64, em que o doente havia sido 
operado ha | mez antes de hemorrdides, e que no entretanto estava 
com polipos com infiltragdes degenerativas. 

5.°) Para diversas observagdes em que os pacientes estavam 
sendo tratados de colite amebiana, e que concomitantemente 
apresentavam cancer do réto. 


6.°) Nos casos submetidos aos diversos tipos de operacio 
estéo vivos 55, faleceram 8 e follow-up desconhecidos 9. 


7.°) Precisamos estar alertados quanto a certos processos pato- 
logicos que podem afetar o réto simulando um cancer como seja 
a endometriose. 


8.°) Finalmente em que o diagndstico do cancer réto é feito 
pelo téque digital e retoscopia confirmados pela biopsia. A radio- 
logia nos fornece muito poucos elementos para o diagndstico. 
Portanto todo enfermo do tubo digestivo terminal devera ser 
encaminhado ao protologista, antes de qualquer outro exame. 
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riana sem apresentar qualquer efeito sébre a pressdo arterial, parecendo 
haver uma acGo seletiva do CORAFURON sébre as artérias coronérias. 
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Angina do peito — Trombose coronaria — Coqueluche — Célicas 
nefréticas, hepaticas — Crise asmatica. 


APRESENTACOES : 
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PRODUCAO MEDICA DE SAO PAULO 


Associacao Paulista de Medicina 


DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA 
Sessio em 12-maio 1952 


Presidente: Dr. OswaLpo R. pe Souza SILVA 


Cirroses infantis e juvenis. — Prof. 
Edmundo Vasconcelos e Dr. Hene 
Mansur Sadek. — Entre os 68 casos 
de cirrose hepatica, internados na 2.8 
Clinica Cirtirgica do Hospital das 
Clinicas, houve 16 enfermos com 
idade inferior a 21 anos; se bem 
que considerada rara, a cirrose in- 
fantil e juvenil foi encontrada em 
23,5% dos casos. A cirrose esquistos- 
somotica foi notada 9 vézes, a biliar 
8, a de Laennec 2 e a téxica 2. Os 
autores analisaram os varios sinais e 
sintomas observados, detendo-se nos 
fatoéres que interferem no apareci- 
mento. da ascite (hipertensio por- 
tal, hipoproteinemia com hipoalbu- 
minemia e hiperglobulinemia, au- 
mento da permeabilidade capilar e 
deficiéncia na inibigao do horménio 
antidiurético). Foram estudados os 
varios testes exploradores da fun- 
gao hepatica (proteinemia total e 


fragdes, Hanger, timol, formol-gel, 
Weltmann, Takata-Ara, bilirrubine- 
mias, urobilinogentria, colesterole- 
sterolemia e fosfatase alcalina). Tan- 
to do ponto de vista clinico como 
do andtomo-patolégico os autores 
encontraram justificativa para 
considerar a cirrose infantil e juve- 
nil como entidade mérbida caracte- 
ristica. Foram discutidos os agentes 
causais, mediante um estudo critico 
dos fatéres constituigio e choque 
imunolégico que talvez pudessem 
intervir na etiologia de alguns dos 
casos. 


Consideragées em térno de 3 casos 
de atresia congénita das vias biliares. 
Drs. Primo Curti, Oswaldo Riedel 
de Souza e Silva e Antranik Manis- 
sadjian. Os autores apresentam $3 
casos de atresia congénita das vias 
biliares, observados na 1.8 Clinica 


Acaba de aparecer: 


ESTUDOS CIRURGICOS 
62 Série 


Pedidos ao autor 


DR. EURICO BRANCO RIBEIRO 
Caixa Postal, 1574 — Sao Paulo, Brasil 


PRECO: Cr$ 200,00 
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Pedidtrica do Hospital das Clinicas 
da Faculdade de Medicina de Sao 
Paulo,tecendo comentarios em térno 
da sintomatologia e chamando a 


atencio sdébre a dificuldade no diag- 
néstico diferencial que é bastante 
auxiliado pela histéria clinica e exa- 
mes de laboratério. 


Sessio em 12 agésto 1952 
Presidente: Dr. Oswatpo R. pe Souza SILVA 


© anormal do colo com oclu- 
so parcial do duodeno. — Dr. Auro 
A. Amorim. A rotagéo anormal do 
colo constitui entidade ainda ndo 
muito conhecida e que pode provo- 
car perturbagées da maxima gravi- 
dade tanto no lactente como na 
crianca maior. O presente trabalho 
baseia-se na observac’o de trés ca- 
sos: um de crianca de 37 dias de 
idade, outro de crianga de 14 me- 
ses e o Ultimo de crianga de 2 anos 
e 7 meses. Para a boa compreensdo 
desa anomalia, o autor féz estudo su- 
mario da embriologia do médio in- 
testino desde sua fase extra-abdomi- 
nal até sua acomodac4o no interior 
do abdome; a parada da evolucio 
embrioldgica pode ocasionar anoma- 
lias caracteristicas, tais como a rota- 
g’o incompleta do ceco, falta de 
insergio do mesentério na _ parede 
posterior, etc. Devido 4 rotagaéo in- 
completa do ceco, ésse érgao pode 
ocupar diversas posigdes junto e 
abaixo do estémago, o que provoca 
formacio de bridas, provocando, por 
compresséo, oclusio mais ou menos 
completa do duodeno. Faltando ao 
mesentério sua fixagZo normal, o in- 
testino pode girar e acarretar vol- 
volo intestinal. 

Os sintomas podem surgir logo 
apés o nascimento assim como po- 
dem aparecer mais tarde, no periodo 
esscolar e mesmo no adulto. A sinto- 
matologia varia no lactente e na 
crianga maior. Naquela, o vémito 
o unico sinal persistente tem 
como caracteristica a de ser mistura- 
do a bile, que lhe confere cér esver- 
deada; o vémito pode ser repetido 
com freqiiéncia ou sé aparecer apdés 
as tomadas de alimento; ha distensdo 
acentuada no epigastro e podem ser 
notadas ondas peristalticas nessa re- 
giao; a perda de grande quantidade 
de suco pancreatico, bile e secrecZo 
gastrica, provoca desidratagSo intensa 


e rapida. Na crianca maior ha his- 
téria longa e continua de surtos re- 
correntes de dor abdominal, ndauseas 
e vémitos; a curva ponderal aumenta 
lentamente e a desnutricéo é fre- 
qiiente. O exame radiolégico sempre 
deve ser feito tanto simples como 
com emprégo de contraste. Geral- 
mente o estOmago e duodeno se 
apresentam dilatados e com sinais 
de oclusfo parcial. O enema bari- 
tado mostra a posi¢cdo exata do colo, 
revelando a rotac4o incompleta. 

O tratamento é essencialmente ci- 
rurgico. Os cuidados pré e pds-ope- 
ratérios essenciais. O cirurgiao, 
ao abrir o abdome, precisa saber 
reconhecer se se trata de uma oclu- 
sao do duodeno ou se ha também 
volvolo do intestino. Desfeito o vol- 
volo, deve ser praticada a operacdo 
de Laad para o completo restabele- 
cimento da criang¢a. 


Doenga hemolitica do recém-nasci- 
do. Resultados obtidos em nova série 
de 24 casos tratados pela exsAngiiino- 
transfusio. — Drs. Oswaldo Mellone, 
Carlos da Silva Lacaz, Oscar Yahn 
e Michel Abu Jamra. Aos primei- 
ros 12 casos de doenca hemolitica 
do recém-nascido tratados pela ex- — 
sangiiino-transfusdo apresentados e 
publicados (Rev. Paulista de Med., 
38: 93-100, marco, 1951), os autores 
acrescentam os resultados obtidos em 
nova série de 24 casos submetidos 
ao mesmo tratamento. 

Em 22 casos havia incompatibili- 
dade materno-fetal ao fator Rh e, 
em 2, incompatibilidade pelo agluti- 
négeno A. A sensibilizacgZo ao fator 
Rh manifestou-se apéds uma gestacao 
em 4 casos; multiplas gestacdes 
em Il casos e, pela acdo conjugada 
de gestag6es e transfusdes de sangue 
Rh positivo, em 6 casos. Em um 
caso a sensibilizagio foi devida ex- 
clusivamente ao uso de transfusdes 
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TRATAMENTO DA 


OZENA 


(RINITE ATROFICA OZENICA) 


E SUAS 
REPUGNAN 
MANIF 


PEROZEN 


TOPICO INTRANASAL 


MEDICAMENTO NOVO NO BRASIL 
—+SEM SIMILARES 
EFEITO CURATIVO 


Férmula original do 
Quimico-Farmacéutico J. PELOSI / 


baseada em observacées de origem alema. J 


Giicerine medicinal. . . « 5 cm3. 
Essencias de Evcoliptus . . . 0,25 g. 
Selvto fisiolégico q. Pee 100 — 


Licenc. pelo $.N.F.M. sob o n.o 1.256 
em 9-12-1952 


As soltcitacdes de amostras para observe- 
clinicas, serd0 atendidas pelo ordem 
de sev recebimento na medida do possivel. 
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de sangue Rh positive, 11 anos antes 
da primeira gestagio. Em tddas 
essas gestantes foi demonstrada a pre- 
senca de anticorpos no séro sangiil- 
neo em titulos oscilando entre 32 ¢ 
2.048. O diagnédstico e a orientacdo 
terapéutica foram baseados na_his- 
téria obstétrica ou transfusional, no 
estudo do sangue materno, na icte- 
ricia precoce, no exame clinico ¢ nos 
dados hematolégicos do recém-nas- 
cido, que demonstraram, sempre, 
graus mais ou menos acentuados de 
anemia, acompanhada ou n4o de eri- 
troblastemia. Embora houvesse 
eritroblastos na térca parte dos ca- 
sos, nos demais foi verificada estreita 
relacio entre o grau de anemia, o 
numero de eritroblastos e a gravi- 
dade do quadro clinico. A dosagem 
das bilirrubinas mostrou valores ele- 
vados em todos os casos, sendo sem- 
pre paralelos o titulo da bilirrubina 
indireta e a gravidade do caso. Em 
8 recém-nascidos houve para- 
lelismo entre o quadro hematoldégico 
e o teor de bilirrubinas, fato ‘que 
vem mostrar a mecessidade  déste 
exame para avaliar a gravidade real 
de cada caso. Em todos @s casos de 
incompatibilidade ao fator Rh foi 
demonstrada a presenga de anticor- 
pos maternos no sangue do recém- 
nascido pelo teste de Coombs. 
Para a foi 
empregada, 20 vézes, a técnica da 
veia umbilical e, 4 vézes, a técnica da 


artéria radial, injetando-se, na maio- 
ria dos casos, um litro de sangue Rh 
negativo e retirando-se volume um 
pouco menor. Os resultados obti- 


‘dos foram os seguintes: 3 mortes, 
, uma atribuida a instituigéo tardia do 


tratamento, outra supressio do 
leite materno, levando o rcém-nas- 
cido 4 dispepsia aguda no vigésimo 
dia e outra decorente de trombose 
da veia conseqgiiente ao cateterismo 
da veia umbilical. Além désses trés 
obitos, foi verificada a existéncia de 
seqiielas neurolégicas moderadas em 
um caso e muito graves em dois ou- 
tros, ambos com teor muito elevado 
de bilirubina indireta e submetidos 
ao tratamento com 86 e 58 horas de 
vida. 


Os 18 casos restantes estZo evo- 
luindo satisfatoriamente. Na evolu- 
gao déstes recém-nascidos verificou-se 
que a supress4o do leite materno n4o 
impediu o aparecimento de anemia 
tardia em alguns casos, motivo pro- 
que os autores passaram a permitir 
a amamentac4o, seguindo, alias, a 
opinié4o dominante nos centros mais 
adiantados que julgam mais preju- 
diciais os efeitos da supressdo do leite 
materno do que a possivel acdo no- 
civa dos anticorpos contidos no leite. 
Os melhores resultados foram obti- 
dos naqueles casos em que ja era 
conhecida a situacdo sangiiinea ma- 
terna no pré-nata! e o tratamento 
da crianca péde ser instituido pre- 
cocemente. 


Sessio em 12 setembro 1952 
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Tetralogia de Fallot. Andlise de 16 
casos. — Drs. Ariosto Martirani, Fer- 
nando Gayotto, Renato Alves de Go- 
doy, Julio Timoner e Ac. Alberto 
Amin Sader. Os autores apresen- 
taram o resultado da andlise de 16 
casos de tetralogia de Fallot, estu- 
dados na Clinica Pedidtrita da Fa- 
culdade de Medicina da Universida- 
de de Paulo. O estudo constou 
do exame clinico, eletrocardiografico 
e da radioscopia do coragéo. A an- 
giocardiografia foi realizada em 12 
e © cateterismo intracardiaco em 5 
casos. Os autores mostraram a fre- 


qiiéncia dos varios elementos do 
diagnéstico, ressaltando o valor da 
radioscopia, a qual, junta com o 
exame clinico e o eletrocardiograma, 
permite diagndéstico seguro e orien- 
tac4o terapéutica adequada. Estuda- 
ram, depois, o tratamento, salientan- 
do as indicacgSes operatérias, os tipos 
de operacgao usados, referindo o re- 
sultado de 8 casos operados, com 
66,6%, de sucesso. 


Nuno de Paiva Braga e Oscar Tei- 
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Consideragées a respeito de dois 
casos de moléstia celiaca. — Drs. 
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BIOTERAPIA INESPECIFICA 
DAS INFECCOES 


LYSO-PYOFORMINE é um solv- 
to isoténico de oxidases, lipases, 
proteases leucocitdrias, obtido por 
Processo original de lise, que per- 
mite libertor os exo e endofer- 
mentos dos gliébulos brancos. 


“A vitamina C, pela acgdo bacteriostatica e bactericida, eleva 
a imunidade, melhorando sempre o prognéstico das infeccdes”. 


Bicknell and Prescott 


Lyso-PyoformineC 


Caixas com 
4 ampolas de 2 cc. de LYSO-PYOFORMINE 


e 
4 ampolas de 2 cc. de NEOVIX C 10 cg. (Vitamina C, 0,10 cg. por ampola) 
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xeira. Os autores teceram comen- 
tarios sObre a moléstia celiaca que 
tiveram a oportunidade de estudar 
em dois casos internados na Clinica 
Pediatrica da Faculdade de Medi- 
cina da Universidade de Sao Paulo. 
Preferem a definiggo de Haas, que 
diz ser esta uma condicao vista pri- 
mariamente na infancia, na qual 
existe diarréia intermitente e des- 
Chamaram a para 
© aparecimento da doenca antes dos 
12 meses de vida, relacionando a 
alimentag4o artificial com o apareci- 
mento de alguns sintomas, tais como 
a desnutric4o, retardo do crescimento, 
irritabilidade, distensio abdominal e 
diarréia volumosa e fétida. Quanto 
a etiopatogenia expuseram a opiniao 
de Frazer, que relaciona a moléstia a 
absorgio de dcidos graxos e a fer- 
mentagéo. O diagndstico se baseia: 


Granuloma eosinéfilo tratado 
ACTH. Estudo clini 

Drs. Attilio Zelante Flogi, Lauro 
Machado de Oliveira, Orlando In- 
fante e Luiz Leopoldo Pedalini. Tra- 
tava-se de caso de granuloma eosi- 
néfilo do cranio em menina de 5 
anos de idade, com exoftalmo unila- 
teral (direito) e tumor se projetando 
no conduto auditivo externo. A pa- 
ciente permaneceu 110 dias inter- 
nada, sem modificagio do seu esta- 
do. Apés ampla curetagem do tu- 
mor do conduto auditivo, tendo o 
exame histolégico revelado a natu- 
reza, foi notado novo crescimento ra- 
pido da massa tumoral. Submetida 
ao tratamento pelo ACTH (9.100 mg 
didrios), foi verificada, a partir do 
quinto dia, diminuigdo progressiva da 
massa tumoral, sendo  notada, ao 
mesmo tempo, atresia do conduto au- 
ditivo e diminuigio do exoftalmo. 
Nova biépsia revelou apenas células 
histiocitarias, xantomatosas. Apds a 
interrupgao do tratamento pelo 
ACTH foi notada acentuacio do 
exoftalmo, porém a atresia do con- 
duto auditivo foi progresiva, nfo se 
observando recidiva da massa tumoral 


nessa regifo. A administragio de 


Sessio em 14 outubro 1952 
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1) na histéria; 2) na excluséo de ou- 
tras condigdes que determinam o 
aparecimento de sintomas celiacos, 
como a tuberculose intestinal, fibrose 
cistica do pancreas, giardiase, etc.; 
3) na resposta ao tratamento dieté- 
tico restringindo hidratos de car- 
bono e, parcialmente, as gorduras, 
sendo rico em proteicos. Os exames 
subsidiarios usados s4o: as curvas de 
absorgio de glicose e vitamina A, a 
dosagem de G fecal e a radiografia 
contrastada do intestino delgado. 


Os autores apresentaram as obser- 
vagdes de duas meninas de 14 e 2 
anos, com histéria e sintomatologia 
caracteristicas, tratadas uma pelo re- 
gime dietético de Fanconi e Acido 
félico, e outra com o “Twenn 80” e 
dieta de Haas; ambas apresentaram 
melhoras nitidas. 


100 mg de cortisone, pon via oral, 
durante 18 dias, nao determinou a 
alteragio do exoftalmo. A adminis- 
tragio do ACTH e cortisone foi bem 
tolerada, nao sendo notados distir- 
bios que determinassem suspensdo do 
tratamento. 


Consideragées em térno de dois 
casos de sindrome de Hunter-Hurler. 
Gargoilismo. — Drs. Antonio Branco 
Lefévre, Joaquim da Costa Marques, 
Oswaldo Riedel de Souza Silva e Ly- 
gia Bastos Aguiar. Os autores apre- 
sentaram dois casos de sindrome de 
Hunter-Hurler, também denomina- 
do lipocondrodistrofia, discutindo o 
quadro clinico e andtomo-patoldgico, 
a etiologia e o diagndstico dife- 
rencial. 


Agenesia de pulm’o com ectopia 
cordis. — Drs. Wanderley N. da Silva 
e Reynaldo Chiaverini. Os autores 
relataram um caso de agenesia de 
pulm4o com dextroversio do cora- 
gio. Em vista dos exames radioscé- 
picos, radiograficos e planigraficos 
nfo terem esclarecido a posicao 
do coragjo dentro da caixa to- 
racica, fizeram estudo eletrocardio- 
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grafico minucioso. Utilizaram, para 
isso, tédas as derivacSes usuais e 
mais algumas em que o eletrodo ex- 
plorador féra colocado em diferentes 
pontos da superficie corporal (térax, 


DEPARTAMENTO DE PROCTOLOGIA 


abdome e membros). Na _ revisio 
bibliografica feita registraram 75 ca- 
sos publicados, sem que se tivesse 
realizado qualquer estudo eletrocar- 


Sessio em 6 julho 1952 


Retocolite ulcerativa grave. Anato- 
mia patolégica. — Dr. Mario Rubens 
Montenegro. O autor comentou os 
principais achados andtomo-patold- 
gicos da retocolite ulcerativa grave, 
descrevendo as lesdes iniciais caracte- 
rizadas por hiperemia da mucosa do 
retossigméide, acompanhada por ede- 
ma intenso, a0 que se segue 0 apare- 


cimento de fino pontilhado amare-* 


lado; a mucosa se rompe ao nivel 
das areas amareladas, surgindo pe- 
quenas ulceras. A esta fase segue-se 
a infecc’o secundaria das ulceras, que 
progridem principalmente na super- 
ficie, tendendo a confluir. Nas fases 
crénicas surge fibrose da parede com 
estreitamento da luz e encurtamento 
dos célons, extensas dreas de ulcera- 
cao da mucosa e tendéncia 4 forma- 
de pseudo-polipos. Tais lesdes 
se iniciam no reto.e sigmdide, dimi- 
nuindo de intensidade 4 medida que 
caminham para o ceco, qué nem 
sempre é atingido. Nas fases finais 
é dificil, do ponto de vista andtomo- 
patolégico isolado, fazer o diagnds- 
tico da lesdo. 


Contribuigao da radiologia no es- 
tudo e diagnéstico da colite ulcera- 
tiva grave. — Dr. José Moretzsohn de 
Castro. Os sinais radiolégicos da re- 
tocolite ulcerativa grave, de etiologia 
desconhecida, por isso mesmo desig- 
nada “esencial” ou tipo Wilks-Bar- 
_gen, nfo diferem, se considerarmos 
apenas um segmento do grosso intes- 
tino, dos das demais colites ulcerosas 
¢, particularmente, da amebiana e da 
tuberculosa. Se, entretanto, julgar- 
mos principalmente a localizacéo da 
moléstia e seu cardter de desenvol- 
vimento do reto para o ceco (direcéo 
disto-proximal), poderemos surgerir, 
apenas com o exame radiolégico, a 


‘Presidente: Dr. Micton César 


etiologia esesncial de uma colite ul- 
cerosa. O diagndstico seguro, po- 
rém, sOmente pode ser dado pelo 
proctologista, através da retossigmoi- 
doscopia, com a verificagéo direta 
das lesdes. No periodo congestivo 
da retocolite ulcerativa nao existem 
sinais radiolégicos evidentes e apenas 
aquéles de todos conhecidos, como 
sejam, edema da mucosa do reto e 
sigmdide, aspecto iritativo da mus- 
cularis mucosae, condicionando um 
quadro radiolégico de “célon irrita- 
vel”, principalmente do sigmdide, etc. 
Ja no periodo ulcerativo-hiperplas- 
tico o caracteristico ¢ a reducio es- 
pastica do calibre do grosso intestino 
nas zonas afetadas e 0 aspecto pseu- 
do-po.iposo da mucosa, entre as ul- 
ceragdes. Se estas férem micro- 
ulceragSes, aparecerao as imagens em 
“cabeca de alfinéte” e se forem ma- 
cro-ulcerag6es, entéo veremos as de- 
posig6es - (nichos) maiores, entre z0- 
nas de hiperplasia. Nesse periodo 
nfo ha o aspecto de “tubo rigido”, 
que sdmente aparecera na fibroscie- 
rose. De um modo geral pode-se 
dizer que a amebiase afeta de pre- 
feréncia 0 ceco e o sigméide; a tuber- 
culose, 0 ileo € 0 ceco; e a reocolite 
ulcerativa, o reossigméide. Isso ape- 
nas na fase inicial de tédas essas 
afeccSes célicas. Nas fases interme- 
didrias ou finais é quase impossivel, 
por vézes, o diagndéstico etiolégico 
somente com o exame radioldgico. 
Do ponto de vista técnico, empre- 
gamos sempre no diagndstico pre- 
coce das colites ulcerosas o exame 
sistematico da regiao pelve-retal em 


obliqua direita de Fischer. 


clinicas e tratamento 
ACTH da colite ulcerosa grave. 
Dr. Ariovaldo de Carvalho. O autor 
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teceu consideracgées iniciais sébre o 
conceito atual da _ colite ulcerosa 
grave. Como o agente etiolégico é 
desconhecido a sua _ fisiopatologia 
também permanece no terreno das 
hipdteses. Um fato admitido por 
todos, no entanto, ¢ que os fatéres 
psiquicos, de naturezas diferentes, 
tém importancia fundamental na 
eclosio dos surtos agudos da doenga. 
As experiéncias de Wolff e col., em 
pacientes portadores da doenga ede 


fistulas célicas, corroboram éste pon- _ 


to de vista. O autor focalizon em 
seguida a quest4o das lisozimas, como 
enzimas mucoliticas, que, aumentando 
nos surtos da colite ulcerosa, ata- 
cam © muco natural da mucosa ¢d- 
lica, desprotegendo-a e expondo-a aos 
ataques dos germes, com posterior 
ulceracaéo. Expés, em seguida, a teo- 
ria do “stress” ou agente nocivo, de 
autoria de Wolff e col., sdbre a pro- 
vavel patogenia da colite ulcerosa 
grave. Entrando, em seguida, na 
questo do tratamento, citou inicial- 
mente os trabalhos dos mesmos au- 
tores, que empregaram tnicamente 
a medicina psicossomatica, como tera- 
péutica, em 19 casos, tendo resulta- 
dos lisonjeiros. Passou, em seguida, 
a referir os trabalhos aparecidos wulti- 
mamente sdbre o tratamento da doen- 
ga pelo ACTH e cortisone. Referiu- 
se as doses. e demais cuidados em- 
pregados, as indicagSes e aos aciden- 
tes do método. Halsted e col. tém 15 
casos tratados; Elliot e col., 33 casos; 
Rehfuss, 10 casos e finalmente Pal- 
mer, 40) casos; quase sempre os resul- 
tados foram favordveis, com. remis- 
s6es dunadouras e melhora do estado 
geral. Por fim, o autor referiu sua 
experiéncia pessoal em trés casos, 
sendo dois internados na 3.® Clinica 
Médica do Hospital das Clinicas e 
um de sua clinica particular: usou 
o ACTH apenas na dose de 10 mg 
diariamente, em 500 ml de séro gli- 
cosado a 5%, gota a géta na veia 
numa média de 20 gétas por minuto, 
durando a aplicacéo, no minimo, 8 


horas. Com éste processo, utilizado 
por autores americanos no tratamen- 
to de outras doengas, acha que os 
resultados s4o os mesmos e ha pos- 
sibilidadé de menores: acidentes. Nos 
dois primeiros doentes usou e de 
0 injegdes didrias, num total de 300 
mg de ACTH; no terceiro doente, 
féz uma série de 10 injegdes e com- 
pletou o tratamento com a cortisone 
por via subcutdnea, nas doses usuais; 
finalmente, tendo melhorado, éste 
doente foi submetido a vagectomia. 
O autor considera seus resultados 
idénticos aos dos demais autores e 
concluiu afirmando que, afora as in- 
dicagdes precisas da cirurgia na colite 
ulcerosa, o melhor tratamento clinico 
atual da doenga ¢ o da medicina 
psicossomatica associada ao ACTH e 
cortisone. 


Terapéutica cirirgica da colite ul- 
cerosa. — Dr. Daher E. Cutait. — O 
autor é de opiniZo que aproximada- 
mente 30% dos casos de RCUG sio 
da alcada do cirurgiao. As indica- 
cirirgicas sfo as seguintes: 1) 
Eletivas ou obrigatérias (RCUG “in- 
tratavel”; _pseudo-polipose; cAncer; 
obstrucg4o por estenose; perfuracio); 
2) Seletivas ou relativas (RCUG agu- 
da fulminante; hemorragias macicas; 
manifestagdes sistémicas a distAncia). 
Os tipos de operacéo mais freqiten- 
temente empregados sao: ileostomia; 
colectomia total com ileostomia sim- 
ples, com :ileostomia de Dragesdt. ou 
ileostomia anal; colectomia subtotal 
ileo-reto-sigmoidostomia; colectomia 
segmentar (hemicolectomia direita; 
hemicolectomia esquerda e retossig- 
moidectomia); neurectomia parassim- 
patica (vagotomia e neurectomia 
pélvica). Destas, as que melhor cor- 
respondem 4 fisiopatologia da mo- 
léstia, so a colectomia total ou seg- 
mentar, conforme esteja atingido to- 
do ou parte do intestino grosso. O 
autor expds, em seguida, sua expe- 
riéncia de 36 casos cirtiirgicos, 16 dos 
quais foram submetidos a operacio, 
e relatou os resultados obtidos. 


Livre seu rosto das horriveis marcas da variola sub- 
metendo-se a vacinac’o antivariélica. — SNES. 
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Etiopatogenia do prurido anal. — 
Dr. Harolao de Azevedo Sodré. E’ 
um sintoma conseqiiente 4 mais va- 
riadas causas. As vézes inicia-se dis- 
cretamente, aumentando progressiva- 
mente de intensidade; outras vézes 
instala-se abruptamente, com crises 
violentas. ‘Torna-se insuportavel, fa- 
zendo desaparecer tédas as outras 
perturbagSes, ficando como a tunica 
e principal queixa e o motivo deter- 
minante de todos os padecimentos do 
doente. Influi sébre oc estado geral, 
provecando grande nervosismo, aba- 
timento fisico e moral. O problema 
do diagndéstico é, freqiientemente, 
bastante complicado. Alguns autores 
(Cain, Sidi, Bensaude) dividem os 
pruridos anais em: primitivo, essen- 
cial ou idiopatico e secundario. Nao 
concordamos com essa divisio. Tra- 
tando-se de um sintoma, o prurido 
anal nfo é uma doenga e por isso 
mesmo é sempre secunddrio a uma 
causa, Seguimos Buie quando diz: 
“Nao ha raz4o para que se considere 
© prurido anal como doenga de causa 
desconhecida. Parte da  confusio 
existente é indubitavelmente devida 
ao grande trabalho para se identifi- 
car um agente causador especifico 
desta enfermidade. é, apenas, 
uma hipdtese, mas um fato que, em 
cada caso de prurido, pode ser en- 
contrada uma causa que o explique. 
Acontece, porém, que nao sé a pa- 
ciéncia do médico como a do doente 
esgotam-se antes que o agente etiold- 
gico seja descoberto”. Dividiremos 
as causas do prurido anal em a) gerais 
ou indiretos; 6) locais ou diretas. 

Fatéres que predispdem ao apare- 
cimento do prurido anal: a) Consti- 
tuigio, fatéres neuropsiquicos; 
Habitos, vida sedentdria; vicios de 
alimentac’o com abuso de condimen- 
tos e dcool; uso de sab4o para “toi- 
lette” e¢ de papel dspero; c) Fatéres 
fisiolégicos;. as secregdes glandulares 
da pele perianal, quer abundantes, 
quer escassas, modificam o meio, fa- 
cilitando o desenvolvimento dos ger- 
mes, que provocariam uma irrita- 
g4o das terminagdes nervosas, dando 
origem ao prurido anal. Causas 
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gerais ou indiretas: a) Doencas pru- 
tiginosas (ictericia, leucemia, etc.) 
provocam pruridos generalizados e¢ 
muito raramente localizados; 6b) Dia- 
bete; as vézes é causa de prurido 
mesmo em doentes compensados; o 
exame da taxa de acucar da pele re- 
tirada por biédpsia estabelece o diag- 
ndéstico; c) Sifilis; o prurido anal 
encontrado em varias formas da sifi- 
lis; a sifilis latente ndo raro provoca 
© prurido, sendo o diagndéstico esta- 
belecido sorolégicamente e confir- 
mado terapéutica; é freqiiente 
© prurido na lues secundaria (con- 
diloma plano) da _ regido perianal; 
certas formas de sifilis nervosa, entre 
as quais a tabes, podem causar pru- 
rido anal; d) InfeccSes focais; em 
certos casos graves de prurido, onde 
a causa nfo féra encontrada, a des- 
coberta de um foco que, eliminado, 
touxe a cura do doente, vem mostrar 
que a infecgio focal pode provocar 
prurido anal; ¢) Perturbagdes en- 
décrinas; na mulher, na ocasido da 
menopausa, ¢ muito comum o apa- 
recimento do prurido anal; /) Per- 
turbagSes digestivas que modificam 
© meio intestinal; diarréia ou cons- 
tipagdo; g) Parasitoses intestinais que 
agiriam provocando modificacgéo da 
consisténcia e da reacSo das fezes que, 
assim, iritariam as terminacdes ner- 
vosas da pele do 4nus; h) Alergia; 
ela se apresenta de duas maneiras: 
localizagéo anal de um estado alér- 
gico (neste caso nfo é raro encon- 
trarmos no doente outras manifesta- 
q6es alérgicas como eczema; asma, 
etc.) e pelo contacto da pele do Anus 
com o alérgeno eliminado pelas fe- 
zes (dermatite por contacto); os fa- 
locais ou diretos so os mais 
freqiientes; nestés casos, Oo exame 
proctolégico demonstra a causa e in- 
dica a terapéutica. Lesdes ano-retais: 
plicomas, fistulas, criptites, papilites, 
rectites, infecgSes da pele do Anus 
(lues, blenorragia, infecgSes por ger- 
mes pidgenos), micoses da regiao 
perianal, vermes (oxyurus, ténia); na 
mulher é comum o prurido conse- 
qiiente a vulvovaginites, causado pela 


secrecio que iritaria a pele do Anus. 
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Ha varias teorias patogénicas: ce- 
rebrospinal, humoral ou simpatica, 
da excitacgio dos nervos sensitivos 
libertando histamina, infeccdes teo- 
ria mecanica (traumatismo das fe- 
zes duras; edema da pele do Anus 
pela estase nas veias hemorroidarias 
externas). O autor concluiu estar de 
acérdo com Maurice Roux quando 
diz que nio é impossivel conciliar 
em parte tédas essas teorias em apa- 
réncia ‘t4o contraditérias. Quer as 
causas do prurido sejam gerais, quer 
viscerais ou locais, elas agem, modi- 
ficando o terreno, sensibilizando o 
organismo, provocando estase e in- 
fecgao. Todos éésses fenédmenos po- 
dem ser a origem de uma verdadeira 
irritagio das terminagdes nervosas, 
de um desequilibrio neurovegeta- 
tivo, com choque humoral, de uma 
excitaggo das fibras sensitivas do 
sistema simpatico com libertacéo de 
histamina. Todos éles se traduzem 
objetivamente pelo prurido e “grat- 
tage”. O traumatismo local cria, en- 
t40, complicagdes cutaneas (mec4ni- 
cas mesmo que as causas iniciais 


tenham desaparecido. Um terreno 


neuroténico especial predisp5e a es- 
sas perturbagdes que podem levar a 
um verdadeiro estado psicopatico. 


Tratamento clinico e cirirgico do 
prurido anal. — Dr. Pedro de Souza 
Campos Filho. O autor abordou 
inicialmente o tratamento clinico, 
achando estar subordinado a exame 
fisico geral e aprimorado, cuidadoso 
exame proctolégico, nao dispensando 
os exames subsididrios (devetndo ser 
feita a reacgio de Wassermann siste- 
maticamente) e os exames auxiliares 
(clinico, dermatolégico, gastrentero- 
légico neuropsiquiatrico). Trata- 
mento geral: a) Sdébre o sistema 
nervoso: afastamento dos estados de 
tensdo, das neuroses de . anguistia; 
para.isso preconizou o uso de calcio, 
bromo e hipossulfito de magnésio; 
deve-se fazer sedac4o adequada, com- 
bater a insénia; os opidceos pros- 
critos; procurar obter integralmente 
a cooperac’o do paciente. b) Anti- 
alérgicos, substancias anti-histamini- 
cas. c) Funcionamento intestinal: ne- 
cesidade de corrigir as dispepsias. d) 
Corigir o suor excessivo. e) Prescre- 
ver regime alimentar, afastando ali- 


mento alergizante, diminuindo o uso 
de hidrocarbonados, evitando condi- 
mentos e bebidas alcodlicas; o regi- 
me varia com os autores e Martin 
indica dieta com alto teor caldrico e 
vitaminico. f) Tratamento hormonal, 
quando ha indicac’o precisa. Trata- 
mento local: Ensinar aos pacientes a 
manter higiene cuidadosa da pele do 
Anus. Todos os autores sio un4nimes 
em considerar o algoda’o como me- 
lhor elemento para realizagio da 
limpeza. Swinton e Fromer preconi- 
zam, na Lahey Clinic, uma forma de 
tratamento em 3 eapas: 1) Banhos 
de assento em solucio de permanga- 
nato de potdssio (65 mg solugéo a 
1% de fenol em locgéo de calamina. 
3) Em casos mais graves: hospitali- 
zac4o, fazendo-se lentamente na veia, 
a 0,2% de procaina, para interrom- 
per o arco reflexo. Associar ao mes- 
mo tempo comprimidos de Pro- 
mestyl (procainamida) e, localmente, 
usar solugio de Burrow e tintura 
carbofucsina de Castellani com ou 
sem resorcinol. Tratamento por 
injecgdes locais: o autor féz a des- 
crigao e criticou o tratamento por 
injecgdes de alcoo', de dcido clori- 
drico (em solucio a_ 1:3000), dos 
éleos anestésicos (solugao A.B.A. de 
Gabriel, nupercaina em dleo de Ga- 
briel, anucaina de Gorsch, benacol 
de Yeomans), da soluciéo de clori- 
drato duplo de quinina e uréia, de 
destilada, de iso-amil-hidro- 
cupreina (Eucupin), das injecdes 
subcutaneas de oxigénio, das vacinas 
autégenas, da solucao de Tashian, 
injegdes de histamina, de extrato 
leucocitario e de hemoglobina. O 
autor, em seguida, descreveu o tra- 
tamento pela tatuagem com sulfureto 
de merctrio, que parece ter efeito 
degenerativo sébre os nervos sensiti- 
vos. Sao feitas consideragdes sdbre o 
tratamento por ionizagio com sais 
de zinco, merctirio, e cobre, 
sdbre eletrodisseccao e sdbre radio- 
terapia. Tratamento cirtirgico: Nu- 
merosos autores indicam a interven- 
cao sdbre os fatéres causais: hemor- 
réidas, criptite, plicomas. O autor 
nao admite que essas les6es sejam 
causa de prurido e cita Frankfeldt 
que, em 1948, em cuidadoso trabalho 
afirmou n&o serem as les6es comuns 
do canal anal capazes de provosar o 
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prurido. Fundamentalmente existem 
duas técnicas, com numerosas va- 
riantes: 1) Renovagio da pele do 
Anus, total ou parcial; ha o perigo 
de infecces secunddrias e retragdes. 
Os principais processos dentro désse 
tipo sZo os seguintes: renovacdo 
eliptica de Hertzler, processo de 
Young ¢ Scott, processo de Manheim 
e Druckermann. 2) dos nervos 
sensitivos (processo de Ball, Martin, 
- Krouse, Lych, Montagne, etc.). Ha 
processos em que sio combinadas as 
duas técnicas, sendo os principais o 
de Kallest (mais antigo) e o de Krat- 
zer, apresentado na ultima reunido 
da Sociedade Americana de Procto- 
logia, em novembro de 1951; ésse au- 
tor féz a resseccfo do segmento de 
pele, em duas sess6es operatdrias, 
com resultados bons em 61,3% dentre 
75 casos operados. Em seguida o 
autor apresentou a orientacéo segui- 
da na Clinica Proctolégica de Hos- 
pital Municipal, sob sua chefia: lem- 
brou a grande importancia do estu- 
do do pH da pele do 4nus e das 
bactérias e cogumelos que ai se po- 
demassestar. O pH, naquela Clinica, 
é pesquisado por meio do papel de 
nitrazina, sendo feita a pesquisa na 
pele do 4nus e na mucosa do reto. 
Os resultados tém sido sempre uni- 
formes, mostrando meio alcalino 
mais Ou menos intenso conforme os 
doentes. Partindo do principio de 
que fezes alcalinas sio capazes de 
sensibilizar a pele do Anus, procura- 
se estabelecer um tratamento: 1) in- 
dicando dieta alimentar e uso de me- 
dicamentos no sentido de se obter 
acidificagao das fezes; 2) prescreve-se 
© uso de substAncias fungicidas, para 
afastar principalmente as monilias, 
sempre presentes quando o prurido 
sobrevém apés o uso de antibidéticos 
(cloranfenicol, aureomicina ou terra- 


micina); 3) indica-se o uso local de 
desensibilizantes, tendo sido bons os 
resultados obtidos com o cloridrato 
do éter dimetilaminoetilbenzidrilico 
em excipiente n4o gorduroso, hidros- 
soluvel (Benadryl [pomada}); 38 pa- 
cientes, tratados dessa maneira, tém- 
se apresentado perfeitamente bem, 


embora permanecam em observacdo 
para melhor juizo do tratamento. 


do prurido anal. — 
Dr. Nelson de Carvalho (convidado). 
O autor empresta 4 radioterapia um 
valor de cura sintomatica; devem 
ser cxcluidas tédas as formas secun- 
darias, empregando-a apenas nas for- 
mas ditas essenciais. Apesar do mé- 
todo ser empregado desde 1902, seu 
mecanismo de acéo é ainda obscuro. 
As suposigdes mais aceitas 1) 
que a irradiagio atue sdébre o pro- 
cesso inflamatério das fibrilas sen- 
soriais inibindo a proliferagéo das 
células que a comprimem e irritam; 
2) que a irradiac4o, possuindo uma 
anti-histaminica local, atue 
como dessensibilizante alérgico; 3) 
que a irradiacéo, fazendo baixar o 


_ pH, modifique o estado local no sen- 


tido da acidez, favorecendo a des- 
sensibilizagio das fibrilas sensoriais. 
O autor discutiu diferentes técnicas 
de aplicacéo, optando irradiagéo 
moderadamente filt , orientando 
os raios no sentido paralelo 4 co- 
luna, com o paciente em posicio 
semi-genupeitoral, num total de 4 
aplicagdes de 100 r no ar em campo 
de 10x10. Féz um estudo porme- 
norizado de sua casuistica, cujo re- 
sumo é€ o seguinte: total de casos, 
109; controlados, 85; resultados favo- 
raveis, 67 casos (788%); resultados 


‘ negativos, 18 casos (21,2%); recidi- 


vas, 22 casos (32,8%); novo tratamen- 
to favoravel, 17 casos (68%), nega- 
tivo, 7 casos (32%). 


Sessio em 6 agésto 1952 
Presidente: Dr. Epison de OLIverra 


Algumas consideragées em térno 
da proctologia. — Prof. Antonio de 
Almeida Prado (convidado). O au- 
tor féz inicialmente um paralelo en- 
tre as relagdes da medicina com a 


proctologia. Féz referéncia da es- 
pecializaga4o em suas relacdes com 
ensino médico e com a pratica mé- 
dica. Estudou as moléstias especi- 
ficas com aspecto local evidente: si- 
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filis, blenorragia, tuberculose, linfo- 
granuloma venéreo, esquistossomose. 
Féz consideragSes sébre a colite ulce- 
rosa crénica. Apds breve histérico 
da anestesia, estudou a anestesia em 
proctologia. Relembrou os traba- 
lhos e o valor do grande cirurgido 
Luis Pereira Barreto. 


Tratamento cirirgico das hemor- 
réidas. — Dr. Adalberto Leite Ferraz. 
O autor tracou inicialmente o plano 


de seu trabalho, tecendo conside- 


sbbre as bases” andtomo-tli- 
nicas que norteiam a orientagio de 


tratamento. das hemorrdidas, Citou . 
as diferentes causas prédisponentes 


determinantes do aparecimento dessa 
afecc4o, ao mesmo tempo que féz 
mencio sObre o Pecten de Miles, de- 
tendo-se ma citagio dos conceitos 
contrarios a respeito, lembrando os 
trabalhos de Edison de Oliveira e 
de Mafei nesse particular. A seguir, 
citou as técnicas mais empregadas 
para a cura cirirgica das hemorrdi- 
das, referindo as de Whitehead, de 
Earle, e de Salmon e Allingham e 
finalmente a modificacgao proposta 
por Milling e Morgan, para éste ul- 
timo processo, -Afirmou, seguir, 
sua predilecgio pela técnica de Sal- 
mon-Alligham, tragando,: as. normas 
de sua orientacéo resumindo-as em 
13 itens, a saber: exame cuidadoso 
do paciente, com complemento ra- 
diolégico, quando necessdrio; escolha 
do tratamento; escolhido o trata- 
mento cirirgico, avaliacdo das con- 
digdes somaticas do doente, com exa- 
mes complementares de urina, san- 
gue, tempos de sangria e de coagu- 
lagio; pré-operatério com dieta e 
lavagem intestinal, nao sendo utili- 
zados purgativos ou constipantes; 
colocagio do paciente na posicao de 
pronacio, com mesa flexionada; apli- 
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do afastador de Helfrick-Fer- 
raz; antissepsia da regiZo e anestesia 
local, hemorroidectomia a Salmon- 
Allingham para os mamilos primé- 
rios, tratando-se os secundarios pelo 
processo de Earle ou da exérese sim- 
ples; miotomia posterior para os ca- 
sos de enrijecimento do canal; antis- 
sepsia final; anestesia de demora 
pela proctocaina, nos casos de hiper- 
tonia do esfincter, curativo com ga- 
ze vaselinada; pds-operatério com 
levantar precoce, retirada da gaze no 
segundo dia e dilatac4o digital didria 
a partir do quinto dia 


na indicacao das hemor- 
réidas. — Dr. Milton César Ribeiro. 
Apés breves consideragées sébre a 
classificagéo das hemorrdéidas, expds 
© autor a orientacSo seguida no Ser- 
vigo de Proctologia da Santa Casa de 
Misericérdia de SAo Paulo. Explanou 
as trés condutas fundamentais de 
tratamento: paliativo, de expectativa; 
esclerosante; cirurgico. Nas hemor- 
réidas externas, quando sintomaticas, 
indica o tratamento cirtrgico. Nas 
hemorréidas internas, orienta a tera- 
péutica conforme se trate de hemor- 
réida interna de 1.°, 2.° ou 3.° grau. 
Afirmou dar étimos resultados o tra- 
tamento esclerosante nas hemorrdidas 
de 1.° grau; as de 2.° grau podem 
ser tratadas, seja por esclerose, seja 
por cirurgia, sendo a orientacao to- 
mada pelo julgamento da intensidade 
do caso e pelos desejos do paciente. 
As hemorréidas de 3.° grau sao de 
alcada exclusiva da cirurgia. Expds 
as contra-indicagdes do tratamento 


. esclerosante: fissuras, fistulas, retites, 


etc. Nos casos de componente trom- 
bético, grandes ou pequenos, da sem- 
pre orientacgao clinica ao tratamento, 
Nas hemorrédidas mistas, indica a 
cirurgia, 


Sessio em 10 junho 1952 


Simpésio sdbre a da hidrazida 
do Acido isonicotinico na tuberculose 
pulmonar. — Dr. Mozart Tavares de 
Lima Filho. O autor classificou seus 


Presidente: Dr. AMERICO ANTONIO PADULA 


doentes em: a) casos passiveis de tra- 
tamento sdmente pela hidrazina; b) 
casos em que falharam a estreptomi- 
cina, o PAS e a colapsoterapia cirtr- 
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gica; c) casos com lesdes preferen- 
temente exsudativas. A duracéo do 
tratamento foi de 30 a 45 dias, a dose 
empregada de 100 a 200 mg ao dia. 
Concluiu o seguinte: “As observag6es 
em curso no Hospital do Mandaqui 
dio a impresséo de que os derivados 
do acido isonicotinico por ndés usados 
(Nirazid e Nicotibina) apresentam na 
verdade um efeito surpreendente sd- 
bre a tuberculose pulmonar, em 
especial sObre as manifestacdes gerais. 
Sua aco se féz sentir mais evidente- 
mente sdbre a sintomatologia e s6- 
bre o péso do tuberculoso. Digno de 
nota é o desaparecimento dos bacilos 
dcido-resistentes nos exames diretos 
das secrecdes brénquicas ou gastricas 
dos pacientes. Se éste fato se deve 
apenas a uma diminuic’o das scre- 
c6es baciliferas, tornando-as pauciba- 
cilares, sendo ent4o os bacilos sé evi- 
denciados pela inoculacgéo e cultura; 
ou se de fato existe uma ac&o direta 
sdbre o bacilo, destruindo-o ou in- 
terrompendo seu desenvolvimento, 
nao podemos dizer. As modificagdes 
radiolégicas por verificadas fo- 
ram discretas na maioria dos casos. 
A selec&o dos nossos casos foi, porém, 
fracamente desfavoravel a qualquer 
terapéutica. Contudo, alguns dos ca- 
sos por nds observados sugerem que 
o medicamento tera rapida nos 
casos de les6es menos avancadas. O 
valor da droga em relacao 4 estrepto- 
micina sé podera ser firmado apds 
longo perfodo de observacio. De 
qualquer forma, é inegavel que esta- 
mos diante de um medicamento de 
grande sdébre a tuberculose”. 


Dr. Benedito José Fleury de Oli- 
veira. — O autor apresentou as obser- 
vagdes dos doentes do Ho.pital de 
Jacana. Excusou-se 0 mesmo de en- 
trar em pormenores sdbre o critério 
de indicagdes, por ser semelhante ao 
do Dr. Mozart Tavares de Lima 
Filho. Os casos observados sio de 
doentes com formas avancadas, sem 
outro recurso terapéutico. Levou em 
consideragaéo sémente 32 doentes em 
tratamento, dos quais 20 tinham 2 
meses de observacfo e 12, um més 
apenas. Para o relator, as doses em- 
pregadas (2 a 5 mg por quilo de 
péso) sfo boas; houve manifes- 
tages téxicas. Os medicamentos em- 


pregados foram a Tizida e a Nico- 
tibina, com resultado semelhante. 
Verificou que o tratamento nfo dis- 
densou, até o momento, o ato cirtr- 
gico. Guarda a impressio de que a 
melhor indicacgéo terapéutica das hi- 
drazidas est4é nas formas recentes, 
exsudativas; nas demais formas, sd- 
mente com o tempo se terd uma 
observagéo mais completa. 


Dr. José Rosemberg. — O autor 
apresentou os resultados nos casos 
estudados em equipe no _ Instituto 
Clemente Ferreira; #4 receberam o 
Nydrazid e 10, o Rimifon. Na sua 
maioria, os casos so de pacientes que 
tomaram estreptomicina em doses de 
30 a 160 g, enviados ao PAS, com 
sua estreptomicino-resisténcia deter- 
minada. A dose ministrada foi de 
200 mg ao dia; o tempo do trata- 
mento variou de 4 semanas a 3 meses, 
A observacgéo mostrou que a do 
medicamento se faz sentir nas pri- 
meiras semanas principalmente sdébre 
o estado geral, hayendo aprecidvel 
aumento de péso, e acéo sébre sin- 
tomas como suores noturnos, insdnia, 
dispnéia, etc., apreciavel melhora da 
tosse e do volume da expectoragio. 
Os’ dados de laboratério foram tam- 
bém observados, a hemossedimenta- 
¢4o mostrou baixa, geralmente acom- 
panhando a da caverna, 0 
hemograma mostrarido melhora do 
desvio para a esquerda e da relacao 
linfo-monocitaria. O autor concluiu 
que: a) as hidrazidas sfo de 
mais rapida que a estreptomicina, 
nos sintomas toxémicos; 6) tém gran- 
de acio sébre as lesdes exsudativas; 
c) atuam sébre o brénquio de dre- 


‘nagem; d) é provavel que a associa- 


da droga aos antibidticos e qui- 
mioterapicos existentes dara maior 
elasticidade ao tratamento de doen- 
tes em dispensdrio; ¢) as pesquisas 
demonstraram existir hidrazina-re- 
sisténcia; f) somente o tempo confir- 
mara melhores conclusées. 


Dr. Radyr de Queiroz. — O autor 
apresentou © relatério dos “Sanatori- 
nhos” de Campos do Jordao, com- 
posto de 50 casos. Suas conclusdes 
sio as mesmas dos relatores anterio- 
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res. Cita, todavia, as observagSes de 
seu correlator, Dr. Hilson Vieira de 
Souza, sObre a acio das hidrazinas 
sdbre o bacilo de Koch, alterando sua 
morfologia, como na diminuicgio do 
numero dos mesmos nos exames dos 
escarros sucessivos, durante o trata- 
mento. Entre seus casos, destaca- 
ram-se dois, de pacientes com tuber- 
culose miliar, em que houve regres- 
radical. 


Dr. Febus Gikovate. — O autor 
apresentou os casos observados e tra- 
tados pelo Nydsazid, em nimero de 
10, na Cruzada Bandeirante Contra 
a Tuberculose; 6) queda da tempe- 
ratura; c) baciloscopia em 50% dos 
casos; d) baixa tardia da hemosse- 
dimentacg4o; no hemograma, eosino- 
filia progressiva; ¢) alteragdes radio- 
légicas — 50% presentes e mais tar- 
dias que os outros sinais; f) toleran- 
cia boa; taquicardia com a queda da 
temperatura; g) uma subst4ncia 
ativa, mas sujeita 4 hidrazido-risis- 
téncia, pelo que aconselhou sua as- 
sociagaZo com os-antibiéticos conhe- 
cidos, a titulo de experiéncia. 


Dr. Amaury Veloso. — O autor 
relatou suas observagdes sdbre 50 
doentes do Sanatério Vicentina Ara- 


nha. Os resultados a que chegou 
levaram-no as mesmas conclusdes de 
seus colegas. Todavia, apontou os 
étimes resultados nos casos de drena- 
gem cavitaria, reduzindo a secrecao. 


Conclusées baseadas em 200 casos 
relatados no Simpésio. — 1) As hidra- 
zinas do Acido isonicotinico possuem 
realmente acao terapéutica sdbre de- 
terminadas formas de tuberculose; 2) 
Somente a observacéo mais prolangada 
podera informar da real extensdo e 
significagaéo dos resultados benéficos 
ja verificados; 3) Ha indicios seguros 
de que o bacilo da teberculose pode 
tornar-se resistente 4 droga; por isso, 
condenavel o emprégo indiscri- 
minado, para que, a exemplo do 
que ocorreu com a estreptomicina, 
nao haja prejuizo para o enférmo; 4) 
Até o momento nada ha que leve a 
subestimacao dos métodos classicos do 
tratamento da doencga, bem como o 
afrouxamento das medidas de profi- 
laxia fundamentais ao combate 4 tu- 
berculose; 5) Embora se trate de uma 
medicagéo que pode ser desde ja 
incluida no arsenal terapéutico da 
tuberculose, nao se justificam noti- 
cias que levem a falso conceito, 
prejudicial aos doentes e a coleti- 
vidade. 


SessAo em 23 junho 1952 
Presidente: Dr. AMérico ANTONIO PADULA 


quio na tuberculose pulmonar do 
adulto. — Drs. Mozart Tavares de 
Lima *Filho e Daud Abuchalla. Os 
autores fizeram inicialmente uma 
reviséo bibliografica do asunto, mos- 
trando a raridade com que csta even- 
tualidade era diagnosticada. A gran- 
de maioria dos casos relatados, cérca 
de 90%, na opiniao de alguns auto- 
res, até 20 anos atrds eram em crian- 
ces na vigéncia da primoinfeccSo, 
caracterizados sempre por quadros 
agudos asfixicos, geralmente de éxi- 
to letal e cujo diagnéstico era firma- 
do em mesa de autépsia. As com- 
provagdes andtomo-patolégicas de 
Roessle, Terplan e Schwartz, eviden- 
ciaram o fato, sé em criancas, 
mas também em adultos. O problema 


das alteragdes bronquiais discutido 
a luz dos conhecimentos introduzi- 
dos pela broncoscopia, devidos prin- 
cipalmente 4 escola francésa com 
Mounier-Kubn e col. 4 frente, mos- 
trando essas alteracées decorrentes das 
adenopatias. Os autores teceram 
consideragdes em térno dos estudos 
tomograficos, que permitiram melhor 
conhecimento da Arvore brénquica 
em porcdes n4o atingiveis pela bron- 
coscopia, bem como o estudo radio- 
légico das imagens decurentes destas 
perfurag6es. Apresentaram em se- 
guida, trés casos, discutindo a sin- 
tomatologia, resultados laboratoriais, 
radiolégicos.e evoluc’o clinica e te- 
rapéutica. Concluiram por achar 
que a freqiiéncia em adultos no 
nosso meio n&o deve ser desprezivel, 
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PREMIO NESTLE 


DE PEDIATAIA E PUERICULTURA 
PARA 1955 


Sob os auspicios da Sociedade Brasileira de Pediatria, a 

Companhia Industrial e Comercial Brasileira de Produtos 

Alimentares institui o Prémio NESTLE de Pediatria e 
Puericultura para 1953, com a dotagéo de: 


Cr$ 60.000,00 


sendo Cr$ 30.000,00 para o melhor trabalho sébre o tema: 


“As anemias alimentares da crianga e possiveis 
recursos dietéticos brasileiros na sua prevengaio” 


e Cr$ 30.000,00 para o melhor trabalho sébre um tema 
de livre escolha, compreendido no ambito da Pediatria 
e Puericultura. 


A Banca Julgadora ainda poderé conceder, no méximo, 

irés mencdes honrosas a trabalhos néo premiados, mas 

dignos de nota, e cada um dos autores receberé a 
importancia de Cr$ 5.C00,00 


PECA O REGULAMENTO AO 


SERVICO DE INFORMACAO MEDICA DOS PRODUTOS 


CAIXA POSTAL 760 — RIO DE JANEIRO 
_ Os trabalhos serdo recebidos até 31 de dezembro de 1953 
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quer pelo nimero de primoinfecgdes 
tardias; como pelas reinfecgdes a 
partir de adenopatias hilares, verifi- 
cagées. estas freqiientes pelo aumento 
das imagens hilares verificadas radio- 
logicamente. 


Comentarios: Dr. Mario Vitor Lo- 
tufo — Estou acostumado a ver, em 
criangas, grandes esvaziamentos de 
ganglio em brénquio, o mesmo nfo es 
dando com os adultos,.o que atribuo 
a que a ateng’o tenha sido di- 
rigida para tal. Varios casos como 
ésses j4 deveriam ter sido diagnosti- 
cados nos diversos Servigos de Ti- 
siologia. 


O contréle do comunicante do tu- 
berculoso pelo Dispensdrio do Ipi- 
ranga. — Drs. Mozart Tavares de 
Lima Filho, Oscar Ugolini, Abuchalla 
e Nelson Alfredo Matteis Garrafa. 
Os autores procuraram salientar o 
valor do exame do. comunicante do 
tuberculoso na descoberta de novos 
doentes e demonstrar o papel do 
controle do doente pelo Dispensdrio. 
Analisaram os resultados dos comu- 
nicantes de 159 tuberculosos, contro- 
lados pelo Dispensdrio do Ipiranga. 
Expuseram a técnica de visitagdo do- 
miciliar por meio de educadora sa- 
nitaria, a qual tem por finalidades 
principais isolar o paciente, educar o 
ambiente domiciliar, vacinar com o 
BCG os comunicantes, e por fim tra- 
zé-los para fazer radiografia do té- 
rax perddicamente. -Fizeram uma 
andlise dos focos quanto 4 forma 


radiolégica e baciloscopica e chega- 


ram 4s conclusGes seguintes: 1) Gran- 
des dificuldades encontra o Dispen- 
s4rio ao tentar examinar os comuni- 
cantes. Assim, iram exami- 
nar apenas 617 de um total de 959 
comunicantes dos focos estudados 
(64,349). Neste grupo foram en- 
contrados 80 casos com  provaveis 
les6es tuberculosas ativas ao exame 
radiolégico (12,96%). A percentagem 
encontrada no ano de 1951 (31.453 

examinadas pelo Dispensdrio) 
foi de 482%. 2) Considerando o 
tempo em que foram realizados os 
exames em relagio ao conhecimento 
do foco, verificatam que, embora o 
maior nimero de doentes apareca 
logo apés o conhecimento do foco, 
éles continuam a aparecer, mesmo 
pasados alguns anos. Isto mostra a 
necessidade do exame periddico dos 
comunicantes, que nao devem ser 
perdidos de vista pelo Dispensdrio. 
3) A percentagem de lesdes encon- 
tradas foi idéntica nos comunicantes 
de focos descobertos pelo Dispensa- 
rio e dos focos que ja tinham” conhe- 
cimento da dwenca, apesar de uma 
grande percentagem déstes (mais de 
50%) ja apresentar exames negati- 
vos para bacilo de Koch. 4) Final- 
mente, comparando a percentagem 
de lesdes nos comunicantes dos focos 
isolados (8,82%) e isolados 
(14,54%), os autores chamaram a 
atenc4o para o valor do contréle do- 
miciliar e do isolamento do doente 
no seu domicilio, medida que o 
Dispensario é obrigado a adotar, em 
virtude da falta de leitos com que 
se debate. 


Sessio em 23 julho 1952 
Presidente: Dr. AMéRIco ANTONIO PADULA 


pleural e empiema. — Drs. B. J. 
Fleury de Oliveira, Durval Z. 0- 
rim e Virgilio Martins. Os autores 
empregatam, como coadjuvante tera- 
péutico, preparados bioquimicos dos 
estreptococos hemoliticos, conforme 
os trabalhos de Fillet e col., os quais 
estudaram a reacéo quantitativa e 
qualificativa das enzimas extracelu- 
lares por éles elaboradas. As enzi- 


mas aproveitadas para fins terapéu- 
ticos s4o: estreptoquinase e estrepto- 
dornase, que respectivamente promo- 
vem a lise da fibrina e a fluidifica- 
gao do pus. Citaram a pesquisa de 
autores americanos com relacio ao 
mecanismo de dessas enzimas. 
Teceram comentarios sébre os varios 
procedimentos cirliirgicos. Os autores 
sc utilizaram do preparado “Vari- 
dase”, fdrnecido pelo Laboratério 
Lederle, em 12 casos rio Hospital Sao 
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RUBRAGRAN 


Hematinico Terapéutico Squibb, 


RUBRAGRAN é um verdadeiro hematinico 
terapéutico, fornecendo doses elevadas dos 
quatro fatores fundamentais para a produgao 
normal dos glébulos vermelhos. 


Férmula do RUBRAGRAN: 


1 C4psula 1 C4psula trés 
fornece: vézes ao dia 
fornece: 


Vitamina B12 25 mcg 75 meg 
Acido Félico 1,67 mg 
Acido Ascérbico 100 mg 
Ferro (elementar) 67 mg 


como sulfato ferroso 
exsic. 230 mg 


Figado Dessecado - 100 mg 
(como agente estabilizante) 


Tubos com 25 e 100 cdépsulas 
A anemia perniciosa Addisoniana nao deve ser tratada com 


preparados orais. Deve-se usar a Rubramina, o Rulivan 
e Injegdes de Figado por via parenteral. 


SQUIBB 


“RUBRAGRAN”, “RULIVAN”, “RUBRAMINA” sao nomes registrados por E.R. SQUIBB & SONS 
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Luis Gonzaga, em Jacana. Em 9 
casos tratava-se de pneumotérax ex- 
trapleural, um de empiema pleural 
misto tuberculoso e 2 eram de em- 
piemas em pacientes pneumonectomi- 
zados por supuracgéo pulmonar. Em 
4 casos de pneumotérax extrapleural 
com hemotérax estéril e codgulos, ob- 
tiveram dois resultados bons e dois 
resultados parciais. Em 4 casos de 
pneumotérax extrapleural com sinfise 
progressiva, obtiveram dois resultados 
bons e dois resultados nulos devido 
ao emprégo tardio do medicamento. 
Em um caso de empiema misto no 
decurso do tratamento pelo pneumo- 
térax nos 2 empiemas pds-pneu- 
monectomia por supuracéo, o resul- 
tado foi bom, tendo-se processado a 
cura; em um caso de pneumotdérax 
extrapleural com loja supurada o re- 
sultado foi nulo. Todos os pacientes 
tiveram forte reagéo térmica, déres 
toracicas, cefaléia, arrepios de frio, 
etc., que cesaram nas primeiras 24 
horas subseqiientes, e apés a puncio 
da loja. N&o ocorreram acidentes 
graves, a nao ser em um dos casos de 
pnmeumotérax extrapleural, em que o 
emprégo foi muito precoce. Os au- 
tores relataram a técnica e as doses 
empregadas e concluiram que, em- 
bora seja pequena sua experiéncia 
para conclusdes reais, puderam, no 
entanto, se convencer da utilidade do 
emprégo da enzimoterapia. Partindo 
do fato de que realmente a enzimo- 
terapia preenche os fins para os 
quais proposta, fizeram as seguintes 
sugest6es: 1) Emprégo sistematico no 
pneumotoérax extrapleural, desde que 
haja codgulos, podendo advir como 
vantagens de tal conduta, a consecuc4o 
de uma loja estavel requerida pelo 
clinico e realizada pelo cirurgiao, e 
a obtenc4o (suposicéo teérica) de um 
tipo de pneumotérax extrapleural de 
céto mais mével, visto que sera evi- 
tado em espessamento extra-fascial 
pronunciado. 2) O emprégo da enzi- 
moterapia também nas sinfises agu- 
das que se verificam muitas vézes 
precocemente no derrame pleural 
sero-fibrinoso, no curso do tratamento 
pelo pneumotérax com conseqiiente 
perda da loja. $3) O emprégo da en- 
zimoterapia em todos os casos do 
empiema antes de ser tentada a dre- 
nagem cirtrgica. Assim procedendo, 


seria combatida mais eficientemente 
a infecg4o e o espessamento pleural 
que imobiliza e parede do torax e 
o pulmao. 


Comentarios: Dr. Mario Faro — 
Usei a Varidase em 6 casos, os quais 
foram selecionados tendo-se em conta 
a fistula brénquica, j4 que a litera- 
tura sObre o assunto contra-indicava 
seu emprégo nos casos de fistula 
aberta ou recentemente fechada. Ob- 
servei a fluidificacao do material em- 
piematico em inicio, apés o que 
houve reexpansdo pulmonar. Cessado 
© tratamento, o aspecto do liqiiido 
voltava a0 que era antes. 

Dr. Paulo Vilhena de Moraes: 
Peco esclarecimento sébre um caso de 
fistula citado pelo relator. Outra 
indicagéo da Varidase é para o hemo- 
térax surgido apdés pneumotérax es- 
pontaneo; tive um caso em que a 
Varidase disolveu os codgulos san- 
giiineos, reabrindo a fistulo pleuro- 
pulmonar. 


Dr. Américo Anténio Padula: Na 
Seccio de Cirurgia do Mandaqui, 
tenho visto a deficiéncia do extra- 
pleural, porque sobrevém um hemo- 
térax que leva 4 perda da bdlsa. Os 
resultados no Mandaqui sio de mo- 
do geral bons, e as manifestagSes 
semelhantes as do relator. Nao en- 
tendi a quest4o da aplicacéo da Va- 
ridase nos casos de sinfise pulmonar. 


Dr. B. J. Fleury de Oliveira: A 
Varidase tem ésse handicap: pode 
reabrir uma perfuracao. O certo é que 
nao sabemos exatamente quando a 
fibrina se transforma em _ colageno. 
Tive um caso de hemotérax pés- 
pneumotérax traumatico no Hospital 
das Clinicas, tratado por Varidase, 
em que houve dissolucéo codgulo e 
reabertura da fistula. Quanto 4s fis- 
tulas, nao vi contra-indicacgio formal. 
A Varidase determina uma acdc neu- 
tralizadora, de modo “que as reagdes 
iniciais séo exuberantes e depois as 
sucessivas so fracas. Com respeito a 
divida formulada pelo Dr. Américo 
Antonio Padula, suponho que a fi- 
brina do fundo de saco pode ser 
disolvida, e assim ter-se-4 algo contra 
a sinfise. 


Dr. Durval Z. Amorim: Tive dois 
casos de empiema inespecifico com 
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fistula, em que os resultados foram 


bidticos. Acho étima a aplicagaéo de 
bons. Em um outro, de etiologia 


Varidase no pnuemotdérax extrapleu- 


tuberculosa, houve limpeza da loja, ral. A indicagio nfo deve ser nem 
naturalmente com o auxilio dos anti- 


Sébre um caso 1 de sifilis 
pulmonar. — Dr. Adel Guimardes 
Barbosa. A sifilis pulmonar do adul- 
to é muito discutivel quanto 4 sua 
freqiiéncia. Rara para uns, ela é 
freqiiente para outros. Esta diversi- 
dade de opiniao parece-nos devida as 
dificuldades de diagndéstico. Nas le- 
tercidrias da sifilis pulmonar em 
regra nfo encontrados trepone- 
mas. Para os andtomo-patologistas 
em geral, a sifilis tercidria € rara. Na 
clinica tém aparecido com freqiién- 
cia trabalhos com casuisticas nume- 
rosas. O diagnéstico clinico baseado 
sobretudo na prova terapéutica, além 
dos sintomas e histéria clinica. Histo- 
logicamente, nfo ha alteracgSes espe- 
cificas pelas quais se possa afirmar o 
diagnéstico de sifilis pulmonar no 
adulto, pois muitas outras pneumo- 
patias crénicas podem oferecer qua- 
dro idéntico ao que pretendem al- 
guns anatomistas atribuir sifilis. 
No recém-nascido sifilitico, na “pneu- 
monia alba”, o diagndstico é facil, 
pois os treponemas s4o abundantes. 
O autor apresentou o caso de uma 
senhora que, além da sintomatologia 
pulmonar, vinha tendo uma febricula 
e emagrecimento. Todos os exames 
em relacgaéo a tuberculose pulmonar 
foram repetidos e prolongados quase 
durante um més, sendo negativos, in- 
clusive a reacio de Mantoux. Tédas 
as outras pesquisas para pneumopa- 
tias especificas foram negativas. Nao 
havia eosinofilia. Discreta leucoci- 
tose. As reacdes sorolégicas para si- 


Infecg4o focal em 
logia. — Dr. A. Oliveira Lima (Rio 
de Janeiro). O autor, apés referir as 


Sessio em 26 agdsto 1952 
Presidente: Dr. AMERICO ANTONIO PADULA 


DEPARTAMENTO DE OTORRINOLARINGOLOGIA 
Sessio em 28 julho 1952 
Presidente: Dr. Mauro ve Souza Dias 


diversas teorias da infecg4o focal, cha- 
ma a atenc’o para o fato, por de- 
mais comprovado, do fracasso fre- 


tardia, nem precoce e sim oportuna. 


filis foram fortemente positivas. Na 
radiografia havia uma imagem re- 
donda, situada no apice do lébulo 
inferior. O tratamento especifico foi 
feito exclusivamente pelo Neosalvar- 
san, 0 qual em poucas semanas féz 
desaparecer t6éda a _ sintomatologia 
subjetiva, com aumento de péso. Mais 
tarde, o tratamento foi continuado 
pelo bismuto. A imagem radioldgica 
comecou a regredir lentamente e, no 
fim de um ano de tratamento, restava 
um pequeno niicleo cicatricial. ‘Ira- 
tava-se de uma goma sifilitica, com 
as reservas que as dificuldades de 
diagnéstico impéem, motivo pelo 
qual o autor chamou o caso de pre- 
sumivel. A forma gomosa de sifilis 
do pulmfo € tida como mais rara. 


Comentarios: Or. Mozart Tavares 
de Lima Filho — No caso presente 
considero apenas uma sombra pul- 
monar que desapareceu com o trata- 
mento pelos arsenicais. Indago se o 
Mantoux foi repetido e se o hemo- 
grama n4o acusou a existéncia de um 
processo supurativo. 

Dr. Américo Anténio Padula: O 
Prof. W. Biingeler citou um caso de 
sifilis pulmonar confirmada pela au- 
tépsia, no Egito. 

Dr. Guimaraes Barbosa: Procedi ao 
Mantoux e hemograma na primeira 
etapa de diagnéstico sbmente; quanto 
aos arsenicais, n4o os considero ca- 
pazes de curar pneumopatias que 
nao sejam de etiologia luética. 
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qiiente da am ia na tera- 
péutica das moléstias focais. Estu- 
dando cérca de 3.000 amigdalas e a 
flora residual da faringe pds-amig- 
dalectomia, concluiu que a simples 
extirpacae do érgao nfo eliminava da 
faringe © estreptococo responsavel 
‘pela modléstia focal; a eliminag’o da 
amigdala n4o parece suficiente, ja que 
se pode encontrar 0 germe nos ou- 
tros elementos do anel de Waldeyer. 
N&o sendo possivel eliminar cirirgi- 
camente todo 0 anel de Waldeyer o 
unico processo ro para obter a 
cura da moléstia focal seria associar 
a cirurgia das amigdalas palatinas e 
faringea a dessensibilizagio do pa- 
ciente para 0 estreptococo, admitin- 
dc-se como alergica a médléstia focal. 
Para tal, o autor isola 0 estreptococo 
da amigdala extirpada e prepara, com 
© mesmo, um caldo-vacina que ser- 
vira para dessensibilizar o paciente. 
Com esta pratica, o tratamento das 
moléstias focais tem revelado um 
indice de cura ou melhora até agora 
nao atingido. 


a em otorrinolaringologia. — 
Dr. A. Oliveira Lima (Rio de Ja- 
neiro). Para o autor, o problema da 


rinopatia alérgica inteira- 
mente ao campo do otorrinolaringo- 
logista, devendo o alergista ser cha- 
mado a intervir em casos raros. Apdés 
rapida andlise da sintomatologia das 
rinites alérgicas, passa a expor os 
principais tipos de alérgenos causa- 
dores da rinite. Estes podem ser 
classificados em 3 tipos: inalantes, 
bacterianos e alimentares. Entre os 
inalantes, os sete mais importantes 
sio: poeira domiciliar, fungos do ar 
(mofos), material de travesseiros, ma- 
terial de colchdo, 14, pélos de ani- 
mais domésticos e inseticidas. As 
bactérias de maior interésse sao: 
streptococcus, staphilococcus e pneu- 
mococus. A alergia nasal de origem 
alimentar ¢ rara e deve ser tratada 
com dietas de climinacéo. Deve-se 
verificar, sempre, a existéncia de le- 
sdes inflamatérias naso-sinusais, tra- 
tando-as cirlrgicamente se indicado. 
O autor propde um método de des- 
sensibilizagéo para todos éstes fatéres, 
consistente em reunir numa tunica 
solugio todos os antigenos, prati- 
cando injecdes intradérmicas em trés 
séries de concentragdes crescentes, 
que torna o método simples e pratico. 


Sessio em 19 agédsto 1952 
Dr. Mauro CANpipo pe Souza Dias 


Presidente: 


Sébre um caso de hipersensibili- 
dade nasal de profisional. — 
Drs. Sivio Marone e Hilario Veiga 
de Carvalho. Os autores relataram 
um caso de hipersensibilidade nasal 
ao fumo, de origem profissional, em 
que conseguiram reproduzir todos os 
sinais e sintomas, com inalacées da 
substancia causadora. A _ hipersensi- 
bilidade adquirida pela paciente foi 
rotulada como moléstia profissional, 
determinando incapacidade parcial e 
permanente. Chamam a atenca4o para 
os dados clinicos, principalmente 
para a reprodugio dos sintomas e 
sinais, a fim de estabelecer com se- 


guranca o diagndéstico 


Teste audiométrico na educacio da 
crianga surda. — Dr. Armando de 
Paiva Lacerda. As conclusédes forne- 
cidas pelo autor foram as seguintes: 


1) O teste audiométrico, ao lado das 
demais provas auditivas, constitui 
valioso recurso no exame e selecéo 
das criancas com audic&o residual 
para fins pedagdégicos; 2) a afericao 
audiométrica dos resultados do ensino 
auditivo-visual, aplicado as criangas 
dispondo de maior campo residual, 
permitiu observar modificagées favo- 
raveis das curas auditivas, correspon- 
dendo ao desenvolvimento da lingua- 
gem dessas criancas; 3) As melhoras 
observadas durante o treinamento 
actistico devem ser atribuidas 4 maior 
atividade da func&o sensorial audi- 
tiva e a seus efeitos psiquicos, au- 
mentando a atengio da crianga em 
relagio as sensagSes acusticas, pos- 
sibilitando a interpre- 
tacio e memorizag’o dessas impres- 
s6es e atingindo, finalmente, ao 
complexo mecanismo da formac4o e 
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desenvolvimento da linguagem da 
crianca; 4) Os resultados registrados 
devem ser apreciados 4 luz da fisio- 
logia e da fisiopatologia da atividade 
nervosa superior, cujos principios e 
experiéncias constituem os funda- 
méntos da moderna escola pavlovia- 
na, a qual vem abrir as vias para o 
conhecimento dos processos iisiold- 
gicos cerebrais, inclusive sensoriais, 
nas condicdes normais e patoldégicas; 
5) Do ponto de vista pedagdgico, 
tais resultados vém demonstrar que, 
se a crianca dispde de audicSo resi- 
dual, esta deve ser utilizada, ao ma- 
ximo, pelo ensino auditivo-visual, 
quando mais extensa, ou mesmo pelo 
ensino oral, quando mais reduzida; 
6) Recomenda-se a pratica regular da 


aferigio audiométrica em_ criancas 
com audicéo residual submtidas ao 
treinamento auditivo, insistindo, par- 
ticularmente, na pesquisa das curvas 
auditivas de criangas que revelem, no 
decurso do processo pedagdégico, mais 
rapido ou acentuado desenvolvimen- 
to da linguagem. 


Columeloneoplastias. — Dr. Ro- 
berto Farina e Doutorandos Sergio 
de Paula Santos e Hirdonway Batista. 
Os autores estudam a reparacaéo das 
perdas totais da columela, apontando 
dois métodos principais — os retalhos 
labiais medianos e o dos tubos de 
Gillies-Filatoff — preferindo empre- 
gar os retalhos nestas neoplastias, 
apontando uma série de razdes pes- 
soais. 


DEPARTAMENTO DE CIRURGIA 
Sessio em 13 agésto 1952 


Presidente: Dr. AUGUSTO MASCARENHAS JUNQUEIRA 


Resultado com nova técnica para 
labio leporino. — Dr. Antonio Duarte 
Cardoso. O autor apresentou nova 
técnica para reparacéo do ldbiv le- 
porino, na qual o detalhe anatémico 
denominado arco do Filtro é apro- 
veitado tal como se apresenta no la- 
bio fissurado colocado na sua posicio 
normal. O autor considera indica- 
Gao para o uso de sua técnica os 
casos em que o arco do Filtro se 
apresenta bem individualizado. 


aduras por eletricidade. — 
Drs. Paulo Castro Correia e Joaquim 
Lourencgo. De julho-1947 a julho- 
1952 foram internados na 3.* Clinica 
Cirtirgica do Hospital das Clinicas, 
386 casos de queimaduras. O levan- 
tamento dos agentes causadores das 
queimaduras revelou que a eletrici- 
dade foi responsdavel s6mente em 4 
casos (1,03%). Para se compreender 
a raz4o desta baixa incidéncia das 
queimaduras por eletricidade é pre- 
ciso considerar que a clientela do 


Servicgo é constituida principalmente 
por mulheres e criangas, e os aci- 
dentes, em geral, sto domésticos. Os 
acidentes do trabalho encaminha- 
aos, via de 1egra, para as compa- 
nhias seguradoras. Os autores refe- 
rem-se ao$ acidentes produzidos pela 
eletricidade, e especialmente aos das 
quéimaduras provocadas por corrente 
de alta tensfo. Ha dois tipos de 
queimaduras por eletricidade: as de 
contacto e as de faisca ou de arco. 
Descrevem as caracteristicas das quei- 
maduras produzidas por eletricidade 
segundo Jellinek e outros. Relatam 
4 casos da série, referindo-se no pri- 
meiro, ao carater insidioso da lesaéo 
e, no ultimo, aos acidentes vascula- 
res e a intensidade do agente que 
provocou a carbonizacao déssea. Nos 
comentarios referem-se, de modo par- 
ticular, aos meios existentes para 
apressar a remogao do tecido necro- 
sado (curativos timidos com liqiiido 
de Dakin ou séro fisiolégico, cura- 
tivos com acido-enzimas proteoliticos). 


Evite as doengas do ouvido e a surdez, tratando sem demora 
as infecgées do nariz e da garganta. — SNES. 


‘ 
i 
A 
x 
- 
Ge 
f 
f 
Ls 
. 


Com sintémas desagradaveis: flatuléncias, eructacao, 
sonoléncia, azia, sensacao de péso na regiao epigastrica, etc. 


100 mg Sais biliares 
0001 g Pancreatina 
Assegura ao paciente digestao facil e aproveitamento 
total dos alimentos. — Faz a profilaxia das caréncias. 


SINALGAN 


Etocaina (novocaina), adrenalina 
e solugao de Ringer modificada. 


N° 3: 50: 
Etocaina 
Sol. mil. adrenalina... 
Sol. Ringer modificada Sol. wail. advenalias. . . 2 gotas 
N° 10: Sol. Ringer modificada. 50 cms 
Etocaina 3 
Sol. mil. adrenalina... NE 
Sol. Ringer modificada. 
N° 20: Sol. mil. adrenalina... 2 gotas 
Etocaina Sol. Ringer modificada. 100 cm8 
Sol. mil. adrenalina... 
Sol. Ringer modificada. 


Injecaéo no local a anestesiar 


Caixas de 6, 50 e 100 ampélas dos n.os 5 (5cm8) e 10 (10cm8); 
e de 1 ampéla dos n.os 20 (20cm8), 50 (50cm8) e 100 (100cm8) 


Nota — O Sinalgan é apresentado também sem Adrenalina. 
ANESTESIA REGIONAL 


O mais moderno abortivo da gripe ! 


Grip-Ionase “C” 


COM VITAMINA "C“ 


A Grip-Ionase “C” retine o ouro electrocoloidal 4 vitamina C para o 
tratamento da gripe e de suas complicacées. Exalta as defesas orgdnicas, 
nao tem contra-indicagées. Absolutamente indolor. 


LABORATORIOS: 


MOURA BRASIL — ORLANDO RANGEL 5S. A. 
Rua Marqués de Sao Vicente, 104 — Gavea — Rio de Janeiro 
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DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA 
E ELETRICIDADE ‘MEDICA 


Sessio em 28 agdsto 1952 


, Estudo andtomo-patolégico da po- 
lipose célica. — Dr. Constantino Mi- 
gnone. O autor referiu inicialmente 
a percentagem nos varios segmentos 
célicos. Teceu comentarios sébre a 
constituigio anatémica, ou melhor, 
microscépica da parede intestinal e 
as transformagées posteriores, acen- 
tuando a influéncia do peristaltismo 
com proliferagéo conjuntiva e poste- 
riormente com alteragdes glandulares. 
Entrou a seguir na discussio das 
varias teorias da transformacdo car- 
cinomatosa. Classificou a polipose 
adenoma benigno, adenoma com ati- 
pia e carcinoma. 


Estudo radiolégico da polipose cé- 
lica. — Dr. José Moretzsohn de Castro. 
O autor iniciou definindo a polipose 
e tecendo consideragées sébre o as- 
pecto e a anatomia patoldgica. Clas- 


sificou as poliposes em solitaéria, com 
degeneracio carcinomatosa, e franca- 
mente maligno. Entrou, a seguir, em 
consideragées sdbre o diagndstico, 
resaltando o método do amplo con- 
traste, assim como as_ radiografias 
repetidas, assinalando também as di- 
ficuldades muitas vézes encontradas. 
Acentuou, na mulher, o diagnéstico 
diferencial com a  endometriose. 
Mostrou a importancia do problema 
* da adenomatose enterocélica fami- 
lial, entre nés bem estudada pelo 
Dr. Lauro M. Costa. A polipose do 
delgado, acentuou, deve ser sempre 


Presidente: Dr. BoMFIM PONTES 


pesquisada. No delgado, o autor 
nao vé vantagens no método de 
Fischer e sim no transito comum com 


radiografia. 

Aspectos cirtirgicos da_ polipose 
célica. — Dr. Daher E. Cutait. — O 
autor acentuou as dificuldades do 
diagnéstico radiolégico e até cirtr- 
gico, exigindo grandes aberturas do 
intestino na pesquisa da _ polipose 
terminal, sendo do maior valor a 
endoscopia. Quanto ao resultado do 
exame andtomo-patolégico acentuou 
a necesidade da pesquisa paciente 
de grande numero de polipos, a fim 
de elucidar a posibilidade de dege- 
neracga4o carcinomatosa. 


Comentarios: Dr. José Rubens 
Montenegro — Dou valor ao tama- 
nho na transformacio maligna, prin- 
cipalmente se tnica. Quanto maior 
o nimero, maior a malignidade, quer 
difusa ou perifocal (ao redor do 
carcinoma). E’ do maior interésse 
a procura de polipose nas autépsias. 

Dr. Daher E. Cutait — Nao acho 
relagéo tao evidente entre tamanho 
e degeneracao maligna. Ao menos o 
cirurgiéo nao deve levar muito em 
consideracgao esta conex4o. 


Dr. Paulo de Toledo — As do- 
bras da mucosa, por muito grandes, 
podem mascarar as poliposes e€ o 
enchimento muito grande prejudica 
a visio das mesmas. 


DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA 
Sessio em 30 setembro 1952 


Anestesia para cirurgia toracica de 
urgéncia. — Drs. Alberto Caputo, Gil 
Soares Bairfo, Amador Varella Lo- 
renzo e Salvador Cromberg. ~ Os 
autores apresentaram 109 casos de 


anestesia em grandes emergéncias de 


Presidente: Dr. Gm Soares Bamio 


cirurgia tordcica, que ocorreram du- 
rante cinco anos (1947-1951) no 
Servico de Pronto Socorro do Hos- 
pital das Clinicas da Faculdade de 
Medicina de Séo Paulo. Os casos, 


para fins de exposicio, foram agru- 
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Fatores Lipotrépicos 
AMPOLAS 
, Cada ampola de 2 cm$ contém: Cada ampola de 5 cm$3 contém: 
Cloridrato de colina ...... 0,050 g Fracio L de Wilson, fra- 
Fragio L de Wilson, fracéo antitéxica hidrosso- 
antitéxica hidrossolivel . 1 cm3 oy 2,500 cm$ 
Fatores lipotrépicos hepa- Fatores lipotrépicos. hepa- 
ticos — GS. 2 cm3 ticos — 5 cm3 
DRAGEAS 
Formula por dragea: 
Lipocaico (equivalente a 5,0 g de pdncreas) 0,100 g 
Cloridrato de colina 0,020 g 
Sulfato de manganés 0,001 g 
Concentrado de figado (fracdo Alcool-insoldvel 
fl equivalente a 5,0 g érg4o fresco) ........ 0,050 g 


Indicagées: Nos processos de degeneracio gordurosa do figado — 
Insuficiéncia hepatica em geral — No pré e post-operatério. 
Modo de usar: 1 a 2 ampolas de 2 cm® ao dia, ou 1 de 5 cm’, 
segundo critério médico. Via intramuscular. 
Drageas: 3% a 4 ao dia. 
Apresentacgao: Caixas com 3 ampolas de 2 cm? 
6 ampolas de 2 cm? 
8 ampolas de 5 cm3 


Hospitalares 
24 drdgeas em vidro 


LABORATORIO XAVIER 
JOAO GOMES XAVIER & CIA. LTDA. 
Rua Tamandaré n.° 984 — Rua Tamandaré n.*° 553 
SAO PAULO — BRASIL 
Depésitos: Rio de Janeiro — Porto Alegre — Curitiba —' Belo Horizonte — Recife 
Representantes nos demais Estados. 


Consultores Cientificos: 
Prof. Dr. Dorival da Fonseca Ribeiro — Prof. Dr. Genésio Pacheco 
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pados de acérdo com as interven- 
g6es realizadas: mediastinotomias 
simples, toracolaparotomias com su- 
tura de érgaos. Cada um désses gru- 
pos foi estudado separadamente se- 
gundo sintomatologia, a fisio- 
patologia e as _ alteragdes de- 
correntes do ato anestésico. Em 
cada grupo foram examinados os 
resultados obtidos. conforme o. mé- 
todo, a técnica e os agentes 
anestésicos administrados; todos os 
pacientes apresentavam risco de grau 
elevado. Os autores chamaram a 
atenc3o para certos pontos relacio- 
nados com as alteragées produzidas 
pelos traumatismos tordcicos ou to- 
raco-abdominais: enfisema do medias- 
tino, mediastinites, hemotérax, he- 
moptise, colapso do pulm4o, pneu- 
motérax hipertensivo, tampona- 
mento cardiaco, lesio da artéria 
coronaria, gravidade dos ferimentos 
tordcicos asociados a outros abdomi- 
nais. Finalmente, foram relatados 
os casos de ébito decorrente ou 
da anestesia, relacionada com o risco. 

Comentarios: Dr. Kentaro Ta- 
kaoka — Pergunto se existe algu- 


Estudo comparativo entre a pes 
quisa de larvas de “Strongyloides ster- 
coralis” no suco duodenal e nas fezes. 
Valor diagnéstico. — Drs. José de 
Oliveira Coutinho, Julio Croce, Ru- 
bens Campos e Vicente Amato Neto. 
— Os autores examinaram o suco 
duodenal recolhido por tubagem e 
as fezes de 67 individuos nao sele- 
cionados, procurando obter esclareci- 
mentos sObre o valor comparativo da 
pesquisa de larvas de Strongyloides 
stercoralis nos materiais estudados. 
Para a evidenciagéo de larvas no 
suco duodenal descreveram um pro- 
cedimento que utiliza exames direto 
e apdés centrifugacio; o exame do 
material fecal foi realizado por meio 
do processo de Baermann modificado. 
Encontraram 38 pacientes albergando 
© parasita, tendo o exame das fezes 
revelado todos os infestados e¢ o do 


DEPARTAMENTO DE HIGIENE E MEDICINA TROPICAL 


Sessio em 7 outubro 1952 
Presidente: 


entubacéo endotraqueal nesses pa- 
cientes ou se a entubacio, as vézes, 
‘pode ser prejudicial por constituir 
uma sobrecarga em individuo cujo 
estado é extremamente precdrio, tudo 
concorrendo para que no exista a 
obrigatoriedade de entubar sistema- 
ticamente em tais casos. 

Dr. Alberto Caputo — Os pacientes 
devem ser entubados sempre que 
haja necesidade de abertura do 
térax. 

Dr. Gil Soares Bairao — Julgo que, 
em certas eventualidades, em casos 
extremamente maus, a entubac4o po- 
de constituir sobrecarga grave para 
o paciente. Ent&o, se for possivel a 
obtengéo de boa ventilagéo pulmo- 
nar sem entubacdo endotraqueal, sera 
preferivel adid-la para mais tarde, 
quando as condicdes do traumati- 
zado tiverem melhorado. O julga- 
mento de quando e de como deva 
ser feita a entubagio nesses casos é 
funcio exclusiva da experiéncia do 
anestesista. Tenho a impressdo que 
ésse é, também, o pensamento do 
Dr. Kentaro Takaoka. 


contra-indicagéo absoluta para a 


Dr. Aucusto Ayrosa GALvAo 


suco duodenal apenas 24. Em 14 
casos, as larvas estavam presentes nas 
fezes e ausentes no suco duodenal. 
Em nenhuma ocasiaéo houve positivi- 
dade ao exame do suco duodenal, 
com pesquisa negativa na matéria 
fecal. Os autores teceram conside- 
ragées sdbre detalhes de ordem pré- 
tica, referentes visualizaciéo das 
larvas do nematéide no liqiiido duo- 
denal; o nimero de larvas presentes 
nos materiais analisados foi também 
considerado. Como conclusio, salien- 
taram a superioridade do exame das 
fezes pelo método de Baermann, 
aconselhando-o como o processo de 
eleic4o no sentido de estabelecer o 
diagnéstico da estrongiloidfase. 


Nova técnica de preparo de anti- 
geno de vermes adultos para a intra- 
dermo-reacio na esquistossomose. — 
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dificado, adicionado de amido pré-cozido e 
actcares selecionados. 

Encerra a gordura e os demais elementos do 
leite de vaca integral com a digestibilidade 
grandemente facilitada;, pela acidificacio. 
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Dr. José Oliveira Coutinho. O au- 
tor féz revisio das técnicas de pre- 
paro de antigenos para tais reacdes 
na esquistossomose, descrevendo a 
técnica que prop6e: secar os vermes 
adultos em acetona e depois extrair 
© antigeno em banho-maria a 56°C 
por meia hora. O autor afirmou 
que, com ésse novo processo, qual- 
quer laboratério poderd fazer anti- 
genos de intradermo-reac4o. Em seus 


resultados iniciais verificou que os 
extratos de vermes secos em acetona 
sio iguais aos correntemente usados. 
Em 15 reagdes feitas em individuos 
com esquistossomose, encontrou 66,6%, 
com reag’o forte (20% com reacéo 
média e 13,3% com reac&o fraca. Em 
ambiente de 6°C o extrato preparado 
pelo autor conserva suas proprieda- 


des antigénicas por mais de quatro 
anos. 


Sociedade de Gastroenterologia e Nutricao de Sao Paulo 


Diagnéstico e tratamento das afec- 
ges das vias biliares. — Inicialmente, 
falaram os drs. José Fernandes Pon- 
tes e Valdemar Podolsky, que fizeram 
uma revisdo critica da sondagem 
duodenal cronometrada, proposta por 
Varela Fuentes e colaboradores. Esse 
metodo propedéutico baseia-se na 
medida dos varios “tempos”, ou 
fases da prova: 1) tempo coledociano; 
2) tempo do esfincter de Oddi fecha- 
do, com a duracgio normal de quatro 
minutos; 3) fluxo da bile-A; 4) du- 
ragio da resposta vesicular ou fluxo 
da bile-B; 5) tempo hepatico ou apa- 
recimento da bile-C, provinda dire- 
tamente do figado. No Servico de 
Gastrenterologia do Hospital das Cli- 
nicas de Sio Paulo, os autores estu- 
daram o metodo de Varela Fuentes, 
tendo realizado até agora 169 son- 
dagens, sendo 43 repetidas no mesmo 
paciente duas vezes, e 68 de trés a 
seis vezes. O fito principal da pes- 
quisa foi o de verificar se a prova 
apresentava os mesmos resultados 
quando repetida no mesmo doente. 
Na realidade, nio se observam resul- 
tados_ idénticos. Nessas condic6es, 
se pode saber se a variac’o dos 
tempos da prova exprime rigorosa- 
mente uma anormalidade funcional 
das vias biliares ou se representa 
apenas uma situagéo momentanea 
funcional. O tempo do Oddi fe- 
chado n&o significaria também uma 
hipertonia do duodeno? E a quan- 
tidade de bile-B recolhida seria real- 
mente sé bile vesicular? Concluem 


Sessio de 27 de fevereiro de 1953. 
Presidente: Prof. Feticio Cintra po PRapo 


os autores’ que falta ainda ao enge- 
nhoso metodo da sondagem duode- 
nal cronometrada a contraprova de 
outros recursos propedéuticos, como 
a manometria e a colangiografia pré 
e pés operatéria. Com esse intuito 
os autores continuam a investigar, 
no Hospital das Clinicas. 

A seguir, o dr. José Moretzsonhn 
de Castro discorreu sdbre a radio- 
logia das vias biliares, acentuando 
que o exame deve iniciar-se com a 
radiografia simples, sem  contraste. 
Procede-se, depois, a colecistografia 
oral intensificada, completada pela 
técnica de Akerlund com a mano- 
bra de Lavene e prova de Boyden, 
tudo visando afastar as possibilida- 
des de erro no diagnéstico radiold- 
gico de uma série de afeccSes, a sa- 
ber: 1) do figado: concregSes cal- 
carias intrahepaticas, calculos, cistos 
hiddticos, abcessos, hipertrofia de lo- 
bos, tumores; 2) da ciipula diafrag- 
matica e do espaco subfrénico, como 
pneumoperitoneo, abcesso subfrénico, 
etc. 3) da vesicula biliar: opacifica- 
ces parietais e do conteudo vesi- 
cular, pneumocolecistite ¢ pneuma- 
tose angiocolecistica, afecgSes essas 
que s4o, as vezes, mais nitidas na 
radiografia simples. Apdés salientar 
alguns pormenores de técnica, o dr. 
Moretzsohn falou sébre a_possibili- 
dade do diagnéstico pré-operatério 
da hipertonia esfincteriana, da sin- 
drome colo-cistica, da atonia vesi- 
cular e da insuficiencia do esfincter 
colédoco. 
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BALSAMICO DAS VIAS RESPIRATORIAS 


Associacao racional de fosfato de 
codeina. cloridrato de papaverina, extrato 
de beladona, tintura de lobélia e tintura 
de acdnito, em formas palatdveis, ¢ a 
ACOBELINA, por sua acao espasmolitica, 
influéncia depressora na tosse, parassimpa- 
ticolitica estimulante da respiracao e anti- 
febril, a medicacao principe das dsdgusee- 
bronguites, losses 
cogueluche, esdades gripais, célicas 
intestinais, menttmais (dismenorreias) 
biliares 
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XMarope: 


FORMULA : 
Tintura de acénito .............. 0,005 
Cloridrato de papaverinag .................... 0,02 
10,0 


POSOLOGIA : 


Gotas - 20 gotas em um pouco de dgua 
acucarada 3 yézes ao dia. 


Xarope - 4 a 6 colheres de cha ao dia e co- 
heres de café para as criancas. 


APRESENTACAO : 


Gotas - Vidros de 15 cm3. 
Xarope - Vidros de 100 cm3. 
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Gotas: 
FORMULA : 

Fosfato de codeina 
Tintura de acénito 


Tintura de lobélia 


Cloridrato de papaverina 
Extrato de beladona 


Glicerina pura .... 


Sacarina 
Agua destilada ... 


Esséncia de aniz .. 


Alcool q.s.p. 


4 
— 
Ee 
4 
4 
0,005 
ee 
sconcelos, 3420 - Sado Paulo- Bra 


y 

/ 


Laboratorio Sanitaé do Brasil, dS. 4. 
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Anais Pauuistas pe MepicinA £ CrruRGIA 4338 
Finalizando a , © dr. Plinio numerosas pesquisas que tornaram 


Bove comentou os ‘aspectos cirtir- 
gicos do tema. Acentuou que a Ccirur- 
gia das vias biliares ficou gravada, 
no passado, por numerosos casos de 
insucesso terapéutico. A existencia de 
razoavel numero de pacientes que, 
depois da operacéo, continuavam 
com seus padecimentos inalterados, 
ou mesmo, aumentados, trouxe na- 
tural reagéo por parte dos clinicos 
e mesmo de doentes, que passaram 
a evitar tais intervengdes cirdrgicas. 
A pobreza dos resultados da _ primi- 
tiva cirurgia biliar resultou do fato 
de haver ent&o cirurgides suficiente- 
mente habeis, que aprimoraram a 
técnica dessas interveng6es antes que 
existissem metodos. seguros de diag- 
néstico e antes que se aprofundassem 
os conhecimentos da patologia da 
regiao. Por esse motivo, muitas ope- 
ragdes eram mal indicadas e, em- 
bora bem executadas, nfo traziam 
a cura. 

Felizmente, esse estado de coisas 
pertence 20 passado. Em nossos dias 
o adiantamento da ciencia médica per- 
mite obter resultados satisfatorios, 
desde que as operagdes obedecam a 
tigorosa indicaca4o e que sejam con- 
duzidas segundo as normas de uma 
técnica cirirgica meticulosa e bem 
planejada. 

Os aperfeigoamentos  atingidos 
atualmente a consequencia de 


conhecidas a etiologia e a patogenia 
das afecgSes biliares e, em particular, 
dos processos inflamatorios e da 
litiase, que constituem a maioria dos 
casos. Entre os fatores etiolégicos 
destas afecgSes, é necessdrio pér em 
relevo os disturbios do esfincter de 
Oddi, cujo funcionamento normal é 
essencial manutengio da integri- 
dade dos orgaos. biliares e do 
creas. Sempre que ésse_ esfincter 
deixa de funcionar normalmente, 
sobre-vém transtornos que afetam a 
arvore biliar em geral e a vesicula 
em particular, estabelecendo condi- 
c6es favoraveis ao aparecimento de 
processos inflamatérios, frequente- 
mente acompanhados de litiase. 


Com os modernos métodos prope- 
déuticos, constituidos principalmente 
pela. colangiografia. e manometria 
operatoria, pode-se saber, com rela- 
tiva margem de seguranca, o estado 
do esfincter dé Oddi e descubrir a 
existencia de calculos ou estreita- 
mentos do canal coledociano, que, 
sem ésses métodos, passariam desper- 
cebidos, condicionando o malogro da 
operacéo. As lesdes do esfincter de 
Oddi e estruturas afins podem-tam- 
bém ser diagndsticadas e receber 
adequado tratamento, evitando-se, as- 
sim, que os sintomas mérbidos conti- 
nuem depois da retirada da vesicula. 


Sociedade de Medicina e Cirurgia de Sao Paulo 


Sessio de 16 de outubro de 1952 
Presidente: Prof. Feticio CinTRA DO PRADO 


Tumores malignos da tiredide. — 
Drs. Wilson, Fry, -Raulo Alvim de 
Freitas e Ddo. Sydney de Moraes 
Rego. O primeiro em seu nome e 
em nome dos demais colaboradores, 
discorreu sOébre “Tumores malignos 
da tiredide”. O relator faz interes- 
sante estudo a respeito dos tumores 
malignos da tiredide observados en- 
tre mais de 900 dos casos clinicos do 
Prof, Correia Netto. Disserta sébre a 
localizagéo tumores e sua diferenciacao 
com as chamados tiredides laterais 
aberrantes. Estuda a incidéncia que 
diz ser minima em relacZo ads casos 


de hipertireoidismo; aborda a clas- 
sificagéo enumerahdo varias e apés 
ressaltar o valor da classificagao ana- 
tomo-clinica diz que nos seus casos 
adotou a de baixa e alta maligni- 
dade. Documenta a palestra a cada 
passo com diapositivos, quadros e 
radiografias. Da a classificacio dos 
casos estudados, citando entre nds: 
adenocarcinoma papilifero 5, adeno- 
mas malignos 6, adenocarcinomas di- 
fusos 4, adenocarcinoma plano ce- 
lular 1 e sarcoma 2. 

Diz que o mais importante é o 
diagnéstico precoce e isso na maioria 
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das vezes é dificil, Diz que deve 
sempre suspeitar dos ndédulos soli- 
tarios e saber atravez do iodo-radio- 
ativo, si ou funcionantes. 
Faz referéncia ao diagnéstico dife- 
rencial e por fim aborda o tratamento 
desses tumores que subdivide em a) 
preventivo, b) curativo e c) paliativo 
Nos casos referidos e conforme a 
escola do Prof. Alipio Correia Netto, 
nos casos em que cabe o tratamento 
curativo, diz que em se tratando de 
um s6 lobo atingido, fazem hemi- 
tireoidectomia total e quando a 
afecgio atingir os dois lobos fazem 
a tireoidectomia total de um lobo e 
parcial de outro e muitas vezes se- 
guida de radioterapia. Como trata- 
mento preventivo aconselha a ex- 
tirpar sempre os nédulos solitdrios ¢ 
nos casos inoperdveis, fazer traque- 
otomia. Diz nao ter experiéncia 
com 0 caso de iodo-radioativo e 
analisa 0 tratamento por Raios X, ra- 


dioumterapia e roentgenterapia. Mos- 
tra a seguir & resultados dos casos 
operados e sua evolucio e sobrevi- 
véncia, afirmando que o progndéstico 
depende de. varios fatores como 
diagnéstico precoce, tipo histolégico 
de tumor, presenca de metastase etc. 

Comentam o trabalho: 1) o Dr. 
Mario Ramos de Oliveira que indaga 
da conduta a seguir nos casos em 
que a operac4o primaria consistiu da 
extirpagéo de nélulo ou de parte da 
tnedide e a seguir o exame histo- 
patolégico mostra tratar-se de um 
tumor maligno; 

2) o Dr. Plinio Bove que indaga a 
respeito do iodo-radioativo ¢ 

3) o Dr. Luiz Oriente que tece 
considerages sobre o cancer da tiredi- 
de e tireoidite sub aguda e também 
sobre a quest4o de exames por con- 
gelacfo, durante o ato cirirgico. A 
todos responde satisfatériamente o 
orador. 


Sessio de 4 de novembro de 1952. 
Presidente: Prof. Frericto CinTRA po PRADO 


Triade de . -— Drs. Wan- 
derly Nogueira da Silva e Teynaldo 
Chiaverini. O orador, Dr. Wander- 
ley Nogueira da Silva define a triade 
de Kartagener como a associacéo de 
bronquiectasias, mal-formacdo das vias 
aéreas superiores e dextrocardia e 
mostra-lhe a raridade, afirmando 
que a literatura nacional possui 


apenas os trabalhos de Ferreira e 
Meira; e Fraga Filho e colaboradores. 
Acrescenta ent&o dois casos de sua 
observacgdo pessoal, cuja documenta- 
¢ao clinica e radiolégica apresenta. 
Comentam o trabalho apresentado os 
Drs. Felicio Cintra do Prado e Car- 
los de Oliveira Bastos. 


Outras Sociedades 


Associacao Paulista de Medicina, 
Departamento de Higiene e Medicina 
Tropical, sessio de 4 de fevereiro de 
1953, ordem do dia: 1) Posse da 
nova Diretoria; 2) Profs. Samuel B. 
Pessba e José de Oliveira Coutinho 
— Contribuigao ao estudo do sangue 
na esquistossomose mansénica — I — 
Anemia. 3) Prof, Samuel B. Pessda 
— Notas sdbre algumas substAncias 
moluscocidas; 4) Prof. Samuel B. 
Pessba — Nota sdbre a cercari- 
cida de corantes fotodin4micos; 5) 
Drs. Orlando Natale Bassoi e José 


Maria Ferreira — Complicagdes neu- 
rolégicas da hepatite infecciosa (po- 
linevrite) (comunicacao de um caso); 
6) Drs. Orlar‘do Natale Bassoi e José 
Maria Ferreixa — ComplicagSes neu- 
rolégicas da parotilite epidémica 
(mielite) (Comunicacéo de um caso). 
—, Departamento de Neuro-Psiquia- 
tria, sessio de 5 de fevereiro de 1953, 
ordem do dia: 1) Posse da nova Di- 
retoria; 2) Drs. Harry Brandi Diniz 
e Os waldo Barini — Esotrofia como 
sinal localizatério de tumor do tronco 
cerebral. 
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—, Departamento de Proc 
sessio de 6 de fevereiro de 1953, or- 
dem do dia: 1) Posse da nova Dire- 
toria; 2) Prof. Alipio Corréa Netto 
(Convidado) — do ensino 
médico no Brasil — Consideracdes 
gerais. 

-~, Departamento de Pediatria, ses- 
sio de 13 de fevereiro de 1953, or- 
dem do dia: 1) Posse da nova Dire- 
toria; 2) Drs. José de Oliveira Cou- 
tinho, Vicente Amato Netto, Julio 
Croce, Luiz Carlos Fonseca e Rubens 
Campos — Apresentacio de um caso 
fatal de estrongiloidiase. Observacio 
em crianga de dois anos de idade; 
3) Dr. Silvio L. de Paiva — Palestra 
sdbre: Experiéncia de uma clinica 
de Desordens Convulsivas na Crianca 
nos Estados Unidos. 

—, Departamento de Dermatologia 
e Sifilografia, sessio de 13 de feve- 
reiro de 1953, ordem do dia: Posse 
da nova Diretoria. 


~~, Departamento de Patologia, ses- 
sao de 18 de fevereiro de 1953, ordem 
do dia: 1) Posse da nova Diretoria, 
2) Dr. Hassib Ashcar — Estado atual 
da sorologia da sifilis — Reacio de 
Wassermann quantitativa padroniza- 
da (Técnica de Wadsworth-Maltaner- 
Maltaner); 3) Dr. Evandro Pimenta 
de Campos (Convidado) — Estudo 
anatomo-clinico da Febre Amarela, 
principalmente relacionada com o 
recente surto de Presidente Prudente. 

—, Departamento de Otorrinolarin- 
gologia, sessio de 19 de fevereiro de 
1953, ordem do dia: 1) Posse da nova 
Diretoria; 2) Dr. Joao Daniel Lopes 
Filho — Abcesso do septo de origem 
dentaria. 

. Departamento de Medicina, ses- 
ho. ‘de 20 de fevereiro de 1953, or- 
dem do dia: 1) Posse da nova Dire- 
toria; 2) Drs. Otavic Ribeiro Ratto e 
Italo Domingos Le VYoci —~ As pro- 
vas ventilatérias no enfisema pulmo- 
nar; 3) Drs. Israel Nussenzveig, Dé- 
cio Oliveira Penna, Jo4o Barbas Va- 
lente, Emil Sabbaga e Nathanael Sil- 
va — Miocardite intesticial de Fied- 
ler; 4) Drs. Bernardo Léo Wajchen- 
berg e Themistocles de A. Tartari — 
Consideragées preliminares sébre a 
importancia da amilasemia na ure- 
mia. 

—, Departamento de Tisiologia, ses- 
sio de 23 de fevereiro de 1953, or- 


dem do dia: 1) Posse da nova Dire- 
toria; 2) Drs. Rafael de Paula Souza 
e Newton de Toledo Ferraz — Rea- 
c6es tuberculinicas e B.C.G. em di- 
ferentes periodo de seu prazo de va- 
lidade. ObservagSes preliminares; 3) 
Drs. Mozart Tavares Lima Filho, Fa- 
bio Belfort de Mattos, Décio Fleury 
da Silveira e Gastéo Miranda — A 
extirpagio da amigdala palatina na 
crianga tuberculosa. 

ento de Radiologia e 
Eletricidade Médica, sessio de 24 de 
fevereiro de 1953, ordem do dia: 1) 
Posse da nova Diretoria. 

—, Departamento de Urologia, ses- 
sao de 25 de fevereiro de 1953, or- 
dem do dia: 1) Posse nova Diretoria. 

—, Departamento de Cirurgia, ses- 
séo de 25 de fevereiro de 1953, or- 
dem do dia: 1) Posse da nova Dire- 
toria; 2) Prof. Piragibe Nogueira e 
Ignacio Rodrigues da Silva — Reci- 
diva de calculose do colédoco provo- 
cada por calculos de origem intra- 
hepatica. _Documentacéo de 3 casos, 

—, Departamento de Medicina do 
Trabalho, sessio de 26 de fevereiro 
de 1953, ordem do dia: 1) Posse da 
nova Diretoria; 2) Engenheiro Silas 
Fonseca Redondo (Convidado) — Pro- 
blemas de higiene industrial. O labo- 
ratério especialisado de Lima; Co- 
mentarios a cargo do Dr. Bernardo 
Bedrikow. 

—, Departamento de Ginecologia e 
Obstetricia, sessio de 2 de fevereiro 
de 1953, ordem do dia: 1) Posse da 
nova Diretoria; 2) Prof. Raul Carlos 
Briquet (CGonferéncia) — Tendencia 
do Obstetricia moderna. 

—, Departamento de Anestesia, ses- 


. sio de 27 de fevereiro de 1953, ordem 


do dia: 1) Posse da nova Diretoria. 


Centro de Estudos Franco da Ro- 
cha, sessfo de 24 de fevereiro de 1953, 
ordem do dia: 1) Apresentacéo de 
um case de Esquizofrenia com re- 
miss4o post-leucotomia transorbitdria 
— Dra. Cléo S. Lichtenstein; 2) Es- 
quizofrenia infantil e leucotomia 
transorbitaria. Consideragdes a pro- 
posito de um caso com evolucao fa- 
voravel. (Nota prévia) — dr. Stanis- 
lau Krynski; 3) Nota sébre o Con- 

de Neuropatologia de Roma 
— dr. Valther Edgard Maffei. 
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Centro de Estudos Médicos da C. 
A. P. de Servicos Piblicos em Sao 
Paulo, sessio de 27 de fevereiro de 
1953, ordem do dia: a) Orientacaio 
atual no tratamento do infarto do 
miocardio — Prof. dr. Italo de Voci; 
b) Comentarios sébre o tempo — 
Prof. dr. Luis Decourt. 


Centro de Estudos Médicos da Di- 
visto do Servico de Tuberculose, ses- 
sao de 28 de fevereiro de 1953, or- 
dem do dia: 1) dr. José Soares Mar- 
tins — Valor da _ vacinacgio pelo 


B.C.G .como teste de terreno: Imu- 
nidade natural e adquirida. Impor- 
tancia do teste tuberculinico. 


Centro de Estudos de Oftalmologia, 
sessio de 24 de fevereiro de 1953, 
ordem do dia: dr. Gino Berretin — 
Iontoforese com cortisona em ofta- 
mologia. 


Hospital de Juqueri, sessio de 7 de 
fevereiro de 1953, ordem do. dia: 1) 
Esquizofrenia paranédide — Cirrose 
atréfica do figado; 2) Parafrenia — 
Insuficiéncia cardiaca; 3) Carcinoma 
do estémago. 4) Megacolon — Volvo 
intestinal. Exposigao clinica 4 cargo 
dos drs. Henrique Levy, Diogo C. 
Garcia e Euler Sanderville. 


Manicomio Judicidrio, sesio de 7 
de fevereiro de 1953, ordem do dia: 
1) Homicidio. Exame de sanidade 
mental — dr. Raphael de Mello Al- 
varenga; Homicidio e ferimentos 
graves. Esquizofrenia — dr. Henrique 
Levy. 

—, sessio de 27 de fevereiro de 
1953, ordem do dia: 1) Homicidio. 
Psicose reativa, e Homicidio. Esqui- 
zofrenia parandédide — dr. Carlos Mes- 
quita de Oliveira; 2) Furto. Persona- 
lidade psicopatica — dr. Mauricio do 
Amaral; Uxoricidio. Esquizofrenia — 
dr. Mauricio Levy Junior. 


Sociedade de Estudos Médicos, ses- 
séo de 13 de fevereiro de 1953, or- 
dem do dia: Tratamento cirtrgico 
das afeccdes venosas periféricas — dr. 
Luiz E. Puech Lefo. 


Sociedade de Gastroenterologia ¢ 
Nutrigéo Paulo, sessio de 27 
de fevereiro de 1953, ordem do dia: 


1) drs. José Fernandes Pontes e Wal- 
demar Podolsky — Estudo critico da 
propedeutica das vias biliares pela 
sondagem duodenal; 2) dr. José Mo- 
retzsohn de Castro — Radiologia das 
vias biliares. _ Estudo critico; 3) dr. 
Plinio Bove — Estudo atual da cirur- 
gia _biliar. 


Sociedade Médica Sao Lucas, sessio 
de 9 de fevereiro de 1953, ordem do 
dia: 1) dr. Domingos Lerario — Dis- 
plasia mamaria e carcinoma; 2) dr. 
José Bresser da Silveira — Alergenos 
de cristalino, cura da catarata; 3) 
Eleigao da nova diretoria para 1953- 
1954. 


Sociedade de Medicina e Cirurgia 
de Sio Paulo, sessio de 20 de feve- 
reiro de 1953, ordem do dia: 1) dr. 
Paulo Schmidt Goffi — O Forcipe na 
operatoria obstétrica; 2) dr. Virgilio 
Alves de Carvalho Pinto — A cirur- 
gia no recém-nascido. 


Sociedade de Medicina Legal e Cri- 
minologia de Sao Paulo, sessio de 19 
de fevereiro de 1953, ordem do dia: 
1) dr. Hilario Veiga de Carvalho — 
Siderose. Comentarios pelos drs. An- 
tonio Miguel Le4o Bruno, J. B. de 
Morais Leme e Silvio Marone. 2) 
dr. J. Carvalho Ribas — Confissdes 
de homossexuais. Comentarios pelos 
drs. Anténio Miguel Le4o Bruno, Sil- 
vio Marone e Hilario Veiga de Car- 
valho. 


Sociedade de Oftalmologia de Sao 
Paulo, sessio de 5 de fevereiro de 
1953, ordem do dia: 1) Prof. A. Bus- 
saca — Observacées sdbre a pigmen- 
tagao dos depositos cicliticos; 2) dr. 
Paulo Rebocho (do Servicgo do prof. 
Luiz V. Decourt — Consideracgdes em 
torro de novos aspectos da retinopa- 
tia diabética. 


Sociedade Paulista de Leprologia, 
sessio de 9 de fevereiro de 1953, or- 
dem do dia: Dr. Roberto Farina — 
I — Rinoneoplasias na lepra; Il — 
Labio leporino em doente de lepra. 
Tenica de Le Mesurier; III — Apre- 
sentacao de filmes sébre: a) Rinoneo- 
plastias; b) Lobuloneoplastia auri- 
cular; c) Labio leporino. Corregdo 
pela técnica de Le Mesurier. 
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Arquivos de Biologia, Vol. XXXVI, 
n.° 310, novembro-dezembro de 1952. 
Q. M. Tratamento clinico da hiper- 
tensdo arterial e suas novas perspec- 
tivas; Q. M. Férmulas estruturais da 
termicina e da aureomicina; Sdbre 
© tratamento da obesidade; Prof. F. 
Froilano de Mello — Sdébre um fla- 
gelado do género tricercormitus, pa- 
rasita do termita africano cryptoter- 
mes ha vilandi sjostedt, coletado em 
tera brasileira (Santos); J. Marques 
de Castro e A. Younis — Um novo 
antigeno para reacio de Hanger; 
D. M. Gonzalez Torres — Exame 
coprolégico, prova de funcio diges- 
tiva; Malhado Filho-Sinépse de fito- 
terapia. 


Arquivos Médicos da Férca Publica 
de S. Paulo, Ano I, n° 2, dezembro 
de 1952. Tratamento do edema 
agudo do pulm4o — Dr. Plirts Nebd; 
Aparelhos de ultra-som — Frank H. 
Krusen; Prestigio da oftalmologia — 
Derrick Vail. 


Arquivos Médicos Municipais, Vol. 
IV, n° 8, setembro de 1952, Tuber- 
culose ésteo-articular — Dr. Orlando 
Pinto de Sousa e Dr. Nelson da Silva 
Oliveira (continuag’o do nimero an- 
terior); Emprégo da metoquina na 
Giardose — Verificacio clinica e com- 
paragaéo por meio de exames de la- 
boratério — Drs. Moacyr Padua Vil- 
lela e Oswaldo Helmeister; Nocdes 
gerais sébre a encefalografia arterial 
— Dr. Sylvio de Vergueiro Forjaz; 
Tuberculoma do lébo superior di- 
reito (Lobectomia) — Dr. Luiz An- 
tonio Sampaio Doria. 


Caderno de Terapéutica, Vol. I, 
n.° 3, 1952. Tratamento das menin- 
gites supuradas na infancia — Cezar 
Pernetta; Bases fisidfarmacoldégicas 
para o emprégo de metlicamentos 
autondémicos — José Ribeiro do Val- 
le; Estado atual da terapéutica espe- 
cifica da esquistossomose mansdénica 
— J. Rodrigues da Silva; Alérgia — 
J. B. Greco; Cardiologia — B. Tran- 
chesi; Cirurgia — Mario Degni; En- 
docrinologia-nutrigio — Hélio Lou- 
rengo de Oliveira; Gastroenterologia 
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— José Fernandes Pontes; Ginecologia 
e Obstetricia — Franz Miller; Hema- 
tologia — Michel Abu Jamra; Infec- 
ciosas e tropicais — Jodo Alves Meira; 
Oftalmologia — Paulo Braga de Ma- 
galhaes; Otorrinolaringologia — An- 
tonio Corréa; Pediatria — Cezar Per- 
netta; Tuberculose — doencas pul- 
monares — José Rosemberg; Urologia 
— Eduardo Costa Manso. 


Médicas, Ano XXIII, 
n.° 183. Manifestagdes oculares do 
diabetes — Luiz Vatentie de Oliveira; 
Empiema da vesicula e colecistecto- 
mia -— José Celso Biagioni; Frigidez 
sexual feminina —- José Francisco dos 
Santos; O citodiagndéstico imediato em 
dermatologia — G. Daguet; Curso de 
introducéo 4 higiene mental — Mario 
Yahn; Flaxedil em intubaco larin- 
gea — A. G. Doughty; Terapéutica 
de urgéncia nas hemorragias obsté- 
tricas — Ranier de Paula. 


Resenha Clinico-Cientifica, Ano 
XXII, n.° 1, janeiro de 1953. A. Bor- 
ges Fortes — Neuroviroses; David 
Presman — Sdbre os aumentos de 
volume. escrotais; Folco Domenici — 
As reagées ultravitais; Silvia Montis 
— As articulagdes do tarso na adu- 
e na abdugio do pé humano; 
Tracoma, infeccio da infancia. 


Revista do Hospital N.S. Apare- 
cida, Vol. V, n.° 5, setembro-outubro 
de 1952. Condroma das fossas nasaes 
e seios para-nasaes — J. E. de Paula 
Asis e Fabio Barreto Matheus; Neo- 
plasia vesical — Francisco Ferrante, 
José Ranieri, Mario Augusto Guas- 
tini e Felipe Roberto da Fonseca Er- 
minio; Leonardo anatomista — Eu 
genio Mauro. 


Revista de Medicina e Cirurgia de 
S. Paulo, Vol. XII, n.° 11, novembro 
de 1952. Mesenquimopatias difusas — 
Prof. A. de Almeida Prado; Retite 
estenosante — Possivel etiologia es- 
quissomética — Drs. Orlando Lodo- 
vici, Fauze Calil Adde e Acad. As- 
céncio Garcia Lopes; Aspectos sociais 
de nutrigio, carias (Término). 
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Revista Paulista de Hospitais, Vol. 
I, n° 1, janeiro de 1953. Cédigo do 
Administrador de Hospital; Organi- 
zacgao Hospitalar; Escolas e Auxilia- 
res de Enfermageb; Contabilidade 
Hospitalar; Problemas de Servico So- 
cial no Setor Médico Hospitalar de 
Séo Paulo; Boletim A. P. H.; Noti- 
cias diversas: O Papel da dietista no 
hospital moderno. 


Revista Paulista de Medicina, Tra- 
tamento cirtirgico dos cistos congéni- 
tos do pulmfo — Drs. Euryclides de 
Jesus Zerbini, Edgard S. de San Juan 
e Maris Luisa M. Tavares de Lima; 


VIDA MEDICA 


Identificagio de anticorpo Lewis a, 
causa provavel de doenca hemolitica 
de um recém-nascido — Drs. F. Ot- 
tensooser, O. Melone e O. Yahn; As- 
peetos patogénicos e neurolégicos das 
malformacgées vasculares cerebrais — 
Dr. Roberto Melaragno Filho; Nota 
prévia: Ag’o de violeta de genciana 
sébre o T. cruzi in vitro: sua impor- 
tuncia na_ esterilizagio do sangue 
destinado 4 transfuséo. — Victor Nus- 
sezweig, Ruth Sonntag, Dr. Arthur 
Biancalana, Dr. J. L. Pedreira de 
Freitas, Dr. Vicente Amato Neto e 
udith Kloetzel. 


DE SAO PAULO 


Sindicato dos Médicos de Sao Paulo 


Nova Diretoria. — Realizou-se no 
dia 26 de fevereiro do corrente ano. 
a eleicfo da diretoria do Sindicatos 
dos Médicos de SSo Paulo para o 
ano de 1953, perante grande assis- 
téncia de Médicos  sindicalizados, 
ficando assim constituida: 


Foi eleito presidente o dr. Al- 
berto Nupieri, um grande batalha- 
dor da classe, fundador da Associa- 
¢4o Paulista de Medicina e do Sin- 
dicato Médico de Sao Paulo. Muito 
merecida essa homenagem dos mé- 
dicos de Sao Paulo, ao ilustre cli- 
nico, © que vem a ser o reconheci- 
mento das grandes lutas e inicia- 
tivas que ele tem travado pelo bem 


estar da classe. A chapa eleita é 
a seguinte: — Presidente, dr. Al- 
berto Nupieri; vice-presidente, dr. 
Joao Montenegro; 1.° secretario, dr. 
José Francisco Soares de Araujo; 
2.° secretério, dr. Alberto Francia 
Martins; 1.° tesoureiro, dr. José Gon- 
zaga F. de Carvalho; 2.° tesoureiro, 
dr. Fausto Seabra. 

Membros da Diretoria: dr. Do- 
mingos R. Piccerni, dr. Edgard Pi- 
mentel Braga, dr. Cassio Portugal 
Gomes, dr. Luiz Klay, dr. Luiz Ca- 
ruso, dr. Inocencio Sarno, dr. Scylla 
O. Matos, dr. Mateus Santamaria, dr. 
Roberto G. Caldas Filho, dr. Joa- 
quim Ferreira Rocha, dr. Harildo 
Azevedo Sodré e dr. Roberto Zwiter. 


Homenagem 


Prof. Luciano Gualberto. — Na 
ultima reuniao do Conselho Univer- 
sitario, por proposta apresentada 
pela maioria dos membros presentes, 
foi aprovada, por unanimidade de 
votos, a concesséo do titulo de dou- 
tor “Honoris causa” pela Universi- 
dade de Sao Paulo, ao prof. Luciano 
Gualberto, recentemente aposentado. 
O prof Luciano Gualberto, aposen- 
ta-se em sua catedra apés, 30 anos 
de relevantes servigos publicos, nos 
quais se distinguiu como professor 


universitario, membro emérito de va- 
rias sociedades cientificas nacionais 
e internacionais,. delegado da Uni- 
versidade de Paulo em _ varios 
congresos mundiais e reitor da mes- 
ma universidade, contribuindo, de 
forma intensiva para o progresso da 
ciéncia e das artes. 

O prof. Luciano Gualberto, que 
atualmente ocupa 0 cargo de secreta- 
rio de Satide e Assisténcia Social e 
é membro da Academia Paulista de 
Letras, recebeu a honrosa distingio 
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que lhe foi conferida pelo mais ele- 
vado orgao da administragéo univer- 
sitaria, em sessio da assembl¢ia uni- 
versitaria, especialmente convocada 


para ese fim. Designado pelo reitor, 
prof. Ernesto Leme, saudou o home- 
nageado o prof. Edmundo Vascon- 
celos. 


Departamento de Proctologia da 
Associacao Paulista de Medicina 


Posse da nova diretorta. — Reali- 
zou-se no dia 6 de fevereiro do 
corrente ano, ma séde da Associacdo 
Paulista de Medicina, a cerimonia de 

da nova diretoria do Departa- 
mento de Proctologia, que tem como 
presidente o dr. Adalberto Leite 
Feraz. 

Abrindo sessao, falou o dr. 
Edison de Oliveira, que em breves 
palavras resumiu_as atividades cul- 
turais e cientificas do referido depar- 
tamento durante a sua gestéo. Em 
seguida, convidou o presidente eleito 
a tomar a presidéncia da mesa. 

Assumindo a presidéncia, o dr. 
Adalberto Leite Ferraz proferiu as se- 
guintes palavras: 

“Meus colegas. 

Muito me desvanece a honrosa in- 
cumbéncia que ora me confere o 
Departamento de Proctologia da As- 
sociagao Paulista de Medicina, esco- 
lhendo-me para seu quarto presi- 
dente. 

Um exame retrospectivo das ati- 
vidades dese Departamento revela a 
sua indiscutivel contribuicgfo no ter- 
reno de uma especialidade que se 
vai tornando dia a dia mais impor- 
tante, 4 medida que se destaca de 
ouos ramos da Medicina, que a ab- 
sorviam e dispersavam. 

A Proctologia comecgou a indivi- 
dualizar-se, isto ¢, a aperfeicoar-se, 
quando Frederico Salmon, ha pou- 
co mais de um século, fundou em 
Londres uma clinica destinada a in- 
digentes portadores de fistulas e ou- 
tras doencas retais. A sala unica 
modesta se tornou o atual Hospital 
de Séo Marcos, gracas 4 contribuicio 
de novos elementos da Proctologia. 

Mesmo antes da instalacio desse 
ambulatorio, Frederico Salmon pu- 
blicara o primeiro livro sébre doen- 
¢as retais, intitulado Tratado Prd- 
tico sébre o Estreitamento do Reto. 
Nos seus primordios, a Proctologia 


foi acerbamente criticada, 0 que nio 
impediu que evoluisse rapidamente 
na maioria dos centros médicos, me- 
recendo ambulatorios, departamentos 
¢ publicagSes exclusivamente destina- 
das ao seu estudo. A principio, foi 
exercida por clinicos e cirurgides ge- 


‘rais. Depois de passar pelos dominios 


da gastroenterologia, emancipou-se 
completamente e agora progride a 
passos largos com ciéncia, autonoma. 
Haja vista o grande nimero de pu- 
blicagSes referentes a4 especialidade, 
a existéncia de associagdes médicas 
especializadas e suas publicagdes par- 
cial ou totalmente dedicadas a Proc- 
tologia, a designacgao de especialistas 
para o corpo clinico da maioria dos 
hospitais. Nao tardara o dia em que 
todo hospital dispora de sua 
de Proctologia. 

© que ainda atesta a individua- 
lidade crescente da Proctologia nos 
centros importantes a existéncia 
da Sociedade Americana de Proc- 
tologia, da Sociedade Argentina de 
Proctologia e da nossa Sociedade 
Brasileira de Proctologia, que ha 
cerca de nove anos vem efetuando 
reunides em diversos Estados da 
Federacio, com o fim de divulgar 
a Proctologia e congregar os seus 
cultivadores. 

Além desas reunides ordinarias e 
extraordinarias, a Sociedade Brasi- 
leira de Proctologia ja realizou dois 
congressos de Ambito internacional 
um deles nv Rio de Janeiro, em 195t, 
e outro em Ribeirao Preto, em de- 
zembro de 152, do qual tive a honra 
de participar como o1ganizador. Neste 
ultimo foi ventilado pela primeira 
ver o tema da Medicina Psico-Soma- 
tica em Proctologia, havendo 
noticia de semelhante estudo em ou- 
tro congresso congenere. Foram apre- 
sentados 53 trabalhos sébre temas 
livres e 3 sdbre temas oficiais, que 
incluiam “Cancer do Reto”, “Pru- 
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rido Anal” e “Medicina Psico-Soma- 
tica”. Projetaram-se 14 filmes de 
asunto da especialidade, sendo tam- 
bém realizadas 10 operagdes por 
especialistas conceituados. 

Dignos de nota so os varios ser- 
vicgos proctolégicos existentes em 
todo o territorio nacional, quer au- 
tarquicos quer oficiais, sem duvida 
ja de conhecimento da maioria dos 
colegas deste Departamento, o que 
dispensa a sua enumeracio. 

Também merece evidéncia a efi- 
cacia com que o nosso atual De- 
partamento tem influido na _ evo- 
lugéo da Proctologia brasileira, con- 
seguindo a criagio de dois novos 
Departamentos de Proctologia em 
faculdades de Medicina: o de Soro- 
caba e o de Ribeiro Preto. 


Aos colegas que me elegeram pa- 
ra_ presidir este Departamento na 
gestao de 1953, externo 0 meu pro- 
fundo agradecimento, prometendo- 
Ihes nao abandonar a orientag’o ja 
brilhantemente iniciada por meus 
antecessores Felipe Figliolini, Brasil 
Filho e Edison de Oliveira. A coope- 
ragi’o de todos os proctologistas ser- 
me-4 valiosa e emprestara brilho 
cada vez maior a este Departamento. 
Tracar um programa de 
me é possivel atualmente, o que nao 
impede que eu lhes prometa tirar 0 
melhor partido possivel das opor- 
tunidades que forem surgindo du- 
rante as nossas atividades, a fim de 
aperfeicoar a nossa mascente organi- 
zagao cientifica. pouparei es- 
forcos para atrair a este ambiente 
especialistas de renome, nacionais e 
estrangeiros, visando abrilhantar as 
nossas reuniées da melhor maneira 
possivel. 

Para hoje teremos a valiosa con- 
tribuigao do nosso mestre e amigo 
prof. Alipio Correa Neto, que com 
sua ja reconhecida competencia dis- 
correra sobre “Situacio do Ensino 
Medico no Brasil. Considerag&es 
Gerais”. 


Situagao do Ensino Médico no 
Brasil. — A seguir, o prof. Alipio 
Correa Neto proferiu uma palestra 
sobre o ensino médico no Brasil. O 
orador discorreu sdbre a evolucao ra- 
pida das ciéncias médicas nos ul- 


timos tempos e a dificuldade que 
as escolas médicas tém de prepa- 
rarem convenientemente seus dis- 
cipulos de acordo com essa evolu- 
cao, devido as severas leis que re- 
gem os programas das escolas su- 
periores. Essas leis, segundo o con- 
ferencista, exigem determinadas nor- 
mas e cadeiras no curso médico, que 
nem sempre estéo de acordo com 
a tendéncia e a orientacdo moderna 
da formagio profissional. 


Referiu-se ainda a maneira de 
escolha dos professores catedraticos, 
considerando falho o sistema do con- 
curso de provas, sendo a seu ver mais 
eficiente o concurso de titulos e o 
provimento da catedra sob contrato. 
Considerou ainda a questéo dos 
livres-docentes e dos professores ad- 
juntos e a necessidade de lhes ser 
dada atividade didatica mais ampla 


como a diregio de departamentos 


que pertenceriam a uma determinada 
cadeira. Esses departamentos viriam 
proporcionar um ensino mais efi- 
ciente, por um docente mais espe- 
cializado, pois devido a4 complexi- 
dade crescente das varias especiali- 
dades o professor cadedratico nfo 
pode acompanhar com desembaraco 
0 desenvolvimento de todos os se- 
tores da cadeira que ensina. O prof. 
Alipio Correa Neto manifestou-se 
ainda favoravel ao ensino intensivo 
das cadeiras bdsicas e das cadeiras 
fundamentais, achando que muitas 
cadeiras hoje lecionadas isoladamente 
poderiam perfeitamente constituir de- 
partamentos de outras, as considera- 
das fundamentais. O autor discor- 
reu ainda sébre a questS0 dos cursos 
de pés-graduacio e de especializacio, 
referindo-se ao problema da conces- 
sio do titulo de especialista e ao 
inquerito que esta sendo levado a 
efeito pela AssociagZo Médica Bra- 
sileira sébre 0 ensino médico no pais. 

Seguiram-se debates em torno da 
questdo focalizada pelo conferencista, 
dos quais participaram varios mé- 
dicos, destacando-se as consideragées 
dos profs. Almeida Prado e Cantidio 
de Moura Campos. 


Encerrando a sesséo, o dr. Adal- 
berto Leite Feraz agradeceu a pre- 
senca dos professores e colegas e 
convidou a todos para um coquetel. 
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LITERATURA MEDICA 


Livros recebidos 


Apendicites necrobidticas. — Dr. 
Luciano Becerra — (Imprenta Pozzi 
Hnos. — Pergamino. — Argentina.) 
1952. 

Estuda o Autor, nesse trabalho, os 
conceitos cldssicos das apendicites 
agudas nos seus 3 grupos: — apen- 
dicite aguda, supurada e gangrenosa, 
destacando a interessante observacao 
que constatou de que em 10% de 
apéndices patolégicos eram eles este- 
reis, 0 que seria devido, segundo a 
opinido de Lanz, a uma fagocitose 
excessivamente ativa. Tal observacéo 
em apéndices patolégicos tém grande 
interesse por ser completamente 
oposta as observacées bacteriolégicas 
em apéndices normais, onde sempre 
séo encontrados colibacilos, bacilos 
lactus aerégenos,; estafilococus albus 
estreptococus. 

A essa forma denomina ele de apén- 
dicites necrobidéticas, pois a doenca 
é  surpreendida em um momento 
especial da sua evolucéo. “Toda a 
infecq4o cresce sobre a base de uma 
necrobiose, apdéds o que se efetua a 
invasaéo bacteriana”. Essa necrobiose 
é o que Forgue chama de “morte 
assética”. 


Faz o Autor ainda um estudo da 
anatomia normal do apéndice e-ana- 
tomia comparada de apéndices pato- 
légicos. Apresenta a histéria clinica 
de alguns casos bem como a técnica 
operatéria que adota, 


Olceras de las piernas de origen 
neurovascular. — F. Martorell — 
(Talleres Graficos de Relieves Basa 
y Pagés S.A.). Barcelona. 1950. 


Monografia dedicada ao médico 
pratico, tem por objetivo principal 
facilitar o diagndéstico diferencial das 
ulceras das extremidades que consti- 
tuem geralmente uma complicagio, 
um sintoma ou uma sequela de ou- 
tra enfermidade, nunca uma enti- 
dade clinica independente. Estuda o 
autor detalhadamente as tlceras va- 
ricosas, postfeblitica, postpoliomieli- 
tica, arterioesclerética, isquémica dos 
diabéticos, tromboangeitica, endarte- 
ritica, postembdlica, postcongelacao, 
por decubito, perfurante plantar por 
mielodisplasia ou diabetes, etc. 

Volume com 130 paginas apresen- 
ta indmeros graficos e clichés. Contou 
o Autor com a colaboracgéo de J. 
Guasch (hematologia), A. Martorell 
(angiologia), J. Osés Josué (radiolo- 
gia), R. Roca de Vinyalis (histopa- 
tologia), A. Valls Rovira (Diabetes) 
e J. Valls — Serra (angiologia). 


Patologia sintomatica o clinica chi- 
rurgica. — Gino Baggio (Tipografo- 
Editore “A. Poggi” Varese. Italia.) 
1952. 


O Prof. Gino Baggio, Diretor da 
Clinica Cirtrgica da Universidade de 
Pisa, em continuac’o ao seu Tratado 
de Cirurgia Geral, vem de publicar 
mais esse volume, que, como os de- 
mais publicados é um completo estu- 
do do assunto abordado com a mais 
acurada miniucia e brilhante compe- 
téncia do Autor. Volume com 370 
paginas ¢ de alto valér didatico tan- 
to para o estudante como para o 
pratico profissional. 


PHILERGON - Fortifica de fato 


UMA COLHERADA AS REFEICOES 


“AN 
zh 
: 
4 
% Lee 
ae 
ae 
es 
ifs 
2 


Votume LXV — ve 1953 — No 4 


Apreciagées 


Estudos — 6.* série. Por 
el Dr. Eurico Branco Ribeiro. 1 vol. 
de 226 pags. 1952. San Pablo Editora. 
San Pablo. 

Este pequefio volumen recoge di- 
versos trabajos presentados por el 
autor, de prolifica actividad. Como 
cirujano general, el doctor Branco 
Ribeiro aborda los mas diversos te- 
mas de patologia quirdrgica, com 
experiencia personal, casuistica y do- 


cumentacién bibliografica  seleccio- 
nada. 


Creemos que su lectura sera util 
al cirujano que encontrar4 temas 
tépicos que el conciernen cotidiana- 
mente y que, tal como lo dijimos, 
estan autorizadamente estudiados. 

Esta produccién cientifica del 
doctor Branco Ribeiro comprende 
trabajos que datan de los afios 1946 
a 1949. 

° (Transcrito de “La Sema- 
na Médica” Suplemento 


rio, Vol. 59, N.° 8.078, p. 3. 
6/12/1952 (Buenos Aires). 


Manual de médica. — 
Dr. Carlos da Silva Lacaz (Obra 
editada pela Faculdade de Medicina 
de Sorocaba, sob os auspicios da Pon- 
tificia Universidade Catdélica de Sao 
Paulo — 1953). 

Obra de incontestavel valor ciénti- 
fico, esse trabalho do ilustre Profes- 
sér da Faculdade de Medicina de 
Sorocaba e Docente-livre da Facul- 
dade de Medicina da Universidade 
de Sido Paulo, veio preencher uma 
lacuna sdbre estudo das micoses, tra- 
zendo aos médicos e aos estudantes 


de medicina um grande auxilio para 
© conhecimento de tio importante 
matéria. 

Com, aproximadamente, 400 pdgi- 
nas e duas centenas de fotografias, 
ilustrando as principais micoses hu- 
manas e seus agentes etiolégicos, o 
autér, que é uma das mais destaca- 
das figuras da nova geracgéo médica, 
articulando as pesyuisas de labora- 
tério com a clinica, expe com a 
maior cClaresa, seguranca e autori- 
dade, a dificil matéria em que pon- 
tifica. 

Esta a obra dividida em dez capi- 
tulos que compreendem uma _ parte 
geral ou introdutéria e outra onde 
s4o estudadas as micoses superficiais 
e profundas no que diz respeito ao 
diagnéstico, manifestagdes clinicas e 
tratamento, completada por um Ca- 
pitulo sébre técnica miocoldgica. 

Micologia em geral, classificacao 
dos fungos de imteresse médico ¢ 
método de estudo dos cogumelos; 
morfologia e biologia geral dos co- 
gumelos; generalidades sébre as mi- 
cuses; cultivo dos fungos; micoses 
superficiais; micoses profundas; gru- 
po de micosese quanto a sua locali- 
sacéo; importancia dos fungos sdbre 
a alergia; fungos contaminantes, e¢, 
por dltimo, a técnica micoldgica, — 
constituem os capitulos dessa inte- 
ressante obra. 

Além da claresa da exposigao e do 
carater didatico com que é a mate- 
ria apresentada, longa citag’o de co- 
laboradores que auxiliaram tal rea- 
Insagéo cientifica. prennche 18 pa- 
ginas com “referéncia bibliograficas”. 


Evite os males da ociosidade, 
cando assiduamente um esporte qualquer. — SNES. 
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